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EST- IL UTILE POUR LA PATHOLOGIE ET L A CLINIQU 
DE CONSERVER LE TERME 
POLYPES SAIGNANTS DU NEZ? » 


A PROPOS DE 6 CAS D'ANGIOME DE LA PARTIE) ANTERIEURE 
DES FOSSES NASALES, DONT 5 PRESENTAIENT LES CARAC- 
TERES TYPIQUES DES POLYPES SAIGNANTS ET DONT LE 
SIXIEME ETAIT UN CAS, PEUT-ETRE UNIQUE DANGIO- 
MYOME SURTOUT ARTERIEL (1 

Parle CITELLI. 


Directeur de la clinique oto-rhino-laryngologique de PUniversité 
ale de Catane 


a environ neufans, je mvoccupal des polypes saignants 
du nez (2), apportant a leur étude une contribution elinique 
nouvelle pour Péepoque, cest-a-dire 2 cas de polypes saignants 
typiques non implantés sur cloison, mais Pun sur le 
plancher de la fosse nasale et Fautre sur la partie antérieure 
du cornet inférieur, En effet, les cas de polypes saignants— 
a’ peu pres 70) publiés antérieurement par divers auteurs 
depuis le travail de Schadewaldt concernaient tous des 
tumeurs implantées sur la partie antéro-inférieure du septum, 
de sorte que tous les auteurs susdits avaient approuvé et 
confirmé la dénomination proposée par Schadewaldl pour 
cetleatlection, celle de polypes saignants de la cloison. Cepen- 
dant, apres avoir observé et éludié ces deux cas eliniques, 


tout en me montrant partisan fervent en raison des caracteres 


cliniques que présentaient ces tumeurs) de ladénomination de 


(1) Traduction par M. Bocnay. 
(2) Sur deux cas de polypes saignants non antes sur le 
sepluin (dreh. ital, di ofologia, ete., vol. XU, p. 67, 1901). 
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polypes saignants, je crus bon de changer la dénomination 
originale de Schadewaldt en celle de polypes saignants des 
fosses nasales; car, sil était vrai que le plus grand nombre 
de ces néoplasmes tirent leur origine du septum, il y en avail 
pourtant quelques-uns (avee les mémes caractéres cliniques 
et aussi histologiques) qui ne s‘inséraient pas sur la cloison. 

Aprés moi, nombreux furent les auteurs qui se sont oceupés 
du méme sujet, publiant environ une quarantaine d autres cas 
de polypes saignants qui, réunis aux 67 cas recueillis par 
Calamida peu de temps avant mon travail (1) et aux 5 eas 
personnels dont je parlerai tout a Theure, forment le total 
@environ 110 cas (il ne faut pas oublier qu’on a rangé dans 
cette catégorie plusieurs cas dangiosarcome et de granulome 
simples ou tuberculeuy). 

Les cas publiés depuis mon travail sont, comme d’ordinaire, 
presque tous implantés sur la cloison, a exception d'un cas 
de Marino (2), dun de ceux communiqués par Torhorst et un 
des 2 cas de Moller. Ce dernier auteur, se basant sur mes 
2 cas ainsi que sur ceux de Torhorst et le sien, accepte 
pleinement ma proposition, de changer la dénomination pri- 
mitive de Schadewaldt en celle de polypes saignants des 


fosses nasales ou, comme il le voudrait (3), de la muqueuse 
nasale (ce qui, au fond, est la méme chose). Et comme dans 


lun de mes 5 cas de polypes saignants, dont je vais m’oc- 
cuper, la tumeur était implantée sur la paroi latérale de la 
narine (cas 2), j'avais résolu de proposer pour ces tumeurs 
la dénomination de polypes saignants des cavités nasales, 
ou mieux de la partie antérieure des cavités nasales. En effet 
ces tumeurs, quwelles soient implantées sur la cloison ou 
autre part, sont toujours originaires de la partie antérieure 
des fosses nasales. Pour abréger cependant, nous aurions pu 
les appeler polypes saignants du nes. 

Cette modification est logique et indispensable si l'on veut 


(1) CaLtamipa, Sur les polypes sanguins du septum (Arch. i/al, di 
olologia, etc., vol. XI, 1901). 

(2) Marino, Pratica olo-rino-laryngoiatria, 1906. 

(3) Ueber die der Nasenscheidewand 
(Archiv de Frankel, Bd. , 1907, p. 25). 
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conserver le terme de « polypes saignants », et franchement 
je trouve peu dignes de considération les raisons mises 
récemment en avant par Bruzzone (1), qui voudrait qu’on ne 
modifiat pas la dénomination primitive de Schadewaldt. En 
effet, ilserait tres étrange de vouloir appeler poly pes saignants 
de la cloison les polypes saignants non implantés sur le sep- 
tum: il serait non moins étrange et peu pratique de faire, 
comme il le voudrait, deux catégories différentes de tumeurs 
lesquelles sont parfaitement identiques tant par leurs carac- 
ieres cliniques que par leurs caractéres microscopiques), uni- 
quement parece que dans un cas elles simplantent sur le 
septum et dans Pautre, au contraire, endes points tres voisins, 
mais non plus sur la cloison. 


* 


af 
Jaurais admis tout cela si (parcourant avee attention la 


littérature sur les angiomes purs ou mixtes et sur les polypes 
saignants du nez et réfléchissant bien a leur sujet) je ne m étais 
pas convaineu de deux faits : L° quilmestni juste ni pratique 
de créer sans raison et sans aucune base scientifique un cha- 
pitre nouveau de pathologie; 2° quen le faisant on donne 
lieu aune déplorable confusion, 

Il a neuf ans, je le répete, je memontrai plutét enthou- 
siaste du nouveau terme créée par Schadewaldt et qui me 
paraissait répondre aux besoins de la pratique. Mais alors je 
navais pas réfléchi aux raisons qui me poussent, également 
dans Vintérét de la pratique, a paraitre changer @idée et a 
manifester avee une franchise habituelle mes nouvelles con- 
viclion sur ce sujet. 

Aussi, a la question posée en téte de ce travail, je réponds et 
jen dirai immédiatement les raisons, que soit au point de 
vue pratique, soit au point de vue scientifique, il importe- 
raitde rayer dela rhinologie un terme, non seulement 
inutile, mais dangereur. 

Il semblerait en effet (et tousles auteurs quise sont jusqu ici 


(1) Brezzone, Polypi sanguinanti del setto nasale (Arch. italiano di 
ololog., ete., 1909, 20, p. 468). 
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occupés du sujet sont de cet avis) que le terme proposé par 
Schadewaldt et modifié tout @abord par moi soit utile en 
pratique. Or, en refléchissant bien sur cette opinion, on se 
convainera plutét du contraire, ear aucun des symptomes eli- 
niques de ce préfendu groupe spécial de tumeurs na, dirons- 
nous, de earactere pathognomonique, et puis eest surtout 
dans la pratique quune telle dénomination, comme nous le 
verrons, a ceréé et continuerait a créer une confusion déplo- 
rable. 

Des travaux de Schadewaldt et de tous les autres auteurs 
quise sont jusqwici oecupes de ce sujet, il résulte que les 
caracteres cliniques particuliers de ces tumeurs sont: 1° la 
fréquence et Pabondance des hemorragies auxquelles elles 
donnent lieu: 2° Paugientation de volume rapide et parfois 
explosive, au point @obstruer en peu de temps la fosse nasale 
correspondante ; 3° propriété de ces néoplasmes d'etre 
uniques, unilatéraux et le plus souvent pédiculés ; 4° leu 
béenignité marquée, bien quils montrent parfois une tendanee 
obstinée a la récidive; 5° leur prédileetion a s‘insérer dans la 
région antéro-inférieure duo septum (point de Niesselbach- 
Valsalva, et une cerlaine préférence pour le sexe féminin 
plutot que pour le maseulin. 

On availeru @abord que les poly pessaignants s implantatent 
dans le plus grand nombre de cas dans la fosse nasale gauche; 
mais on sest apereu ensuite quavee une difference qui ne 
meérite pas détre relevee ils siegent tantot a gauche, tantol 
a droite. 

Examinons maintenant un un les susdits symptomes 
cliniques, indiqués et considérés comme les plus caractéris- 
tiques pour cette prétendue elasse detumeurs. 

1° La fréquence et Pabondance des épistaxts sont un symp 
tome que présentent de tres nombreux angiomes du nez, spe- 
cialement ceux qui sont inplantés en avant ef sont constitués 
en grande partie par des capillaires (comme sont souvent 
les polypes saignants). Ce mest pas quiaux angiomes nasaun 
quappartient ce symplome (un des plus importants de la 
classe eréée par Schadewaldt), mais aussi aux granulomes 


simples ou.tuberculomes de la partie antérieure des fosses 
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nasales, ainsi qu’aux sareomes, dans lequel le tissu vasculaire 
est tres développe. Ceei explique que, parmi les polypes sai- 
gnants, plusieurs auteurs aient range des granulomes simples 
ou spécifiques et des sarcomes angiomateuy. 

Iyailleurs, dans tous les eas précités, la fréquence et Pabon- 
dance des hémorragies est directement proportionnelle au 
volume qua pris la tumeur et a sa proximité de la narine. 

2° Laugmentation rapide de volume au point de bou- 
cher en peu de temps la fosse nasale. En ce qui concerne ce 
signe, je ferai remarquer avant tout quil se rencontre quand 
la tuneurestdéja avaneée dans son développement, ec est-a- 
dire dans la deuxieme ou la derniere période de son évolution. 
Dans un premier stade, au contraire (comme Pont constaté de 
nombreux auteurs ef comme j'ai pu le constater moi-méme 
dans plusieurs de mes eas), la tumeur nest pas plus grosse 
quun bouton de chair ou une petite noisette. 

Laugmentation de volume rapide que subissent parfois ces 
neoplasies est fréquente dans les angiomes desfosses nasales 
en general, surtout lorsquils simplantenten avant ; elle s’ex- 
plique pour les raisons suivantes : 1° les polypes saignants 
sont souvent des tumeurs formées en grande partie de capil- 
laires, avee tendance marquée ala prolifération, et présentent 
une grande facilité a se dilater (sous Veffet de la pression 
sanguine agissant sur des parois tres minces); 2° siegeant au 
Voisinage des narines, elles sont exposées a toutes les irri- 
tations de Pair, du doigt, du mouchoir, ete., raisons qui, tout 
en contribuant beaucoup (surun terrain prédisposé) a les faire 
naitre, en déterminent facilement Faugmentation de volume 
temporaire ou définitif; 38° dans de nombreux cas, entre du 
tissu. vaseulaire, le néoplasme renferme dans une grande 
proportion du tissu conjonctif ordinairement lache ou myxo- 
mateux, tres sujet, en raison de son hygroscopicité, ade 
rapides augmentations de volume. 

Ce second caractére n'est done pas une particularité des 
polypes saignants, mais se rencontre dans ces tumeurs comme 
dans beaucoup d’autres angiomes nasaux, purs ou mixtes. 
Enfin, comme les angiomes nasaux en général (y compris les 


polypes saignants) sont plus fréquents chez la femme, chez 
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qui les périodes menstruelles, la grossesse, lallaitement 
déterminent de notables modifications nutritives dans tout 
lorganisme enméme temps que des modifications de la pression 
sanguine et des processus régénératifs touchant au niveau 
de la muqueuse nasale (souvent en relations physio-patholo- 
giques, comme on sait, avec Putérus), cette autre condition peut 
fort bien avoir une influence sur la rapide augmentation 
des tumeurs dont il s’agit. 

Tout ceci concerne les caracteres cliniques considérés 
comme les plus caractéristiques et les plus saillants des 
polypes saignants. Que dire des autres caracteres qui sont 
communs a tous les angiomes et a une grande partie des 
autres tumeurs du nez? 

Le fait d’étre uniques et unilatéraux est en effet une pro- 
priété quont le plus grand nombre des tumeurs nasales 
(sauf principalement les myxo-fibromes). Chacun sait de plus 
que tres souventles tumeurs nasales bénignes (y compris les 
angiomes) ont la forme de polypes; si bien que, avee peu 
de justesse, on donne souvent le nom de polypes a tous les 
néoplasmes nasauy (y compris les granulomes néoplasiques), 
méme quand ils ont une large base dimplantation. 

Les polypes saignants sont bénins, comme tous les angiomes 
de la muqueuse nasale et de presque toutes les régions du 
corps, a moins que naturellement Vangiome et langio- 
fibrome ne se transforme en angio-sarcome. La possibiliteé de 
la récidive (récidive dont on se rendra maitre d ailleurs faci- 
lement) se rencontre aussi dans les fibromes et se fait non 
moins facilement dans les angiomes capillaires, dans ces cas, 
on ne sait si lon doit classer la néoplasie récidivante (apres 
examen microscopique) comme angiome ou comme simple 
tissu de granulation. 

Enfin les polypes saignants, comme tous les angiomes 
nasaux. ont une prédilection pour la partie antéro-inférieure 
duseptum, parce quils y trouvent des conditions anatomiques 
speéciales pour le développement des angiomes : ¢cest-a-dire 
une vascularisation trés riche de la muqueuse formée de petits 
vaisseaux en bonne partie capillaires (et par conséquent 
aptes aux proliférations). A cela s'ajoute laction irritante de 
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lair troubles fréquents de la température, poussieres, bacté- 
ries, ete.), et les faciles traumatismes, spécialement par 
lintroduction du doigt pour détacher des croutes. 

Crest aussi par laction irritante de lair et Faction trauma- 
tique du doigt que les angiomes, méme quand ilsne s‘insérent 
pas sur la cloison, sont toujours plus fréquents dans la partie 
antérieure des fosses nasales. 


En outre, les angiomes, y compris les polypes saignants, — 


sont plus fréquents chez la femme pour la raison exposée a 
propos du développement rapide de ces tumeurs. 

resulte done évidemment de tout cet exposé 
des caracteres cliniques des polypes saignants du nes ne— 
justifie la création Mune classe @ part pour ces tumeurs, — 
puisque tous les caractéres cliniques de ces néoplasmes 
(meme qui ont été donnés comme les plus caractéris-— 
fiques, sont présentés par tous les angiomes NASUUL 
beaucoup @autres tumeurs du nes et beaucoup de granu-— 
lomes. 

Apres avoir ainsi démontré que la eréation en clinique de | 
cette nouvelle classe de tumeurs nest pas justifice par la 
clinique mémeet estinutile, jedémontrerai maintenant quelle | 
est dangereuse dans la pratique et dans la pathologie par la _ 
confusion quelle erée et quelle continue a créer, 

Nous savons comment, sous le titre identique de polypes— 
saignants, ont été publiés par divers auteurs non seulement — 
des cas @angiomes purs ou mixtes dans leurs différentes | 
formes anatomiques, mais aussi des sarcomes et surtout de — 
nombreux eas de granulomes simples (Friinkel, Alexander, 
Cozzolino, ete.), et quelquefois tuberculeux (Garzia et Carbone). — 
Et cela, paree que les néoformations en question présentaient | 
presque tous les caracteres cliniques suivants : implantations 
la paroi antéro-inférieure des fosses nasales (dans le plus 
grand nombre de cas sur la cloison), aspect polypoide plus ou — 
moins typique, accroissement plusoumoins rapideet tendance 
aur épistaxis. Au point de vue clinique donc, on crut juste 
de placer des lésions si différentes sous la méme étiquette. 

ll en est résulté non seulement ce fait, mais encore des | 
inconvénients plus graves ; ceux-ci ont donné lieu a de 


longues discussions qui, ayant laissé de grands sujets de 


désaccord entre les auteurs, causent une notable confusion 
sur le sujet. 

En effet les divers auteurs, dans les observations desquels 
il s'agissait histologiquement de granulomes ou de vraies 
tumeurs (avee caracteres cliniques des polypes sanguins) 
soutiennent : les uns, que les polypes saignants ne sont pas 
des tumeurs, mais fous des granulomes; les autres, au con- 
traire, qwils sont de véritables tumeurs et qu'il faudrait, par 
consequent, séparer des polypes saignants tous les cas de 
granulomes. Dautres, enfin, adoptant une opinion mixte, 
voudraient comprendre dans les polypes saignants tous les 
eas ayant la physionomie clinique indiquée plus haut; ils 
considerent le terme de polype saignant comme une dénomi- 
nation clinique applicable a diverses lésions hyperplastiques 
de la partie antérieure des fosses nasales. 

Cette confusion a pu du reste sétablir facilement, car il 
nest pas toujours facile de distinguer histologiquement un 
angiome capillaire dun granulome simple; de plus (chose 
tres explicable), quelques angiomes, surtout des angiomes 
capillaires, ont donné lieu, en récidivant, ade simples granu- 
lomes (deuxieme cas de Trautmann, le eas du P* Cozzolino, 
mon second cas, ete.). 

Cependant, sile terme de polypes saignants du nes ne 
semble justifié qu'au point de vue clinique (comme le pensent, 
avee peu de raison, les auteurs qui se sont oceupés de la 
question), avee quelle logique voudrait-on exclure de cette 
classe de tumeurs les granulomes (simples ou spécifiques) et 
les sareomes, qui présentent les mémes caracteres cliniques, 
si bien que seul le microscope permet de distinguer les uns 
des autres? De deux choses Pune: ou bien on veut donner au 
terme susdit la signification d'un syndrome clinique (et alors 
tous les cascliniques qui présentent le méme syndrome doivent 
en faire partie), ou, au contraire, l'on en veut faire une ma- 
ladie particuliére ; il faut alors trouver dans les cas en ques- 
tion une étiologie et une structure histologique spéciales, ce 
qui ne se rencontre absolument pas. Si lon accordait au con- 
traire au terme de polype saignant la signification d’un 
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syndrome clinique, il en résulterait un inconvénient pour fa 
clinique, car, sous la méme dénomination, on devrait com- 
prendre des lésions trés différentes, non seulement histologi- 
quement, mais aussi cliniquement, 

De meme pour la bibliographie le Lerme de polypes saignants 
est cause (une confusion regrettable, surtout @abord parce 
quon ne peut pas établir la statistique de ce groupe de tu- 
meurs; car (ainsi que nous Vavons vu) les lésions qui donnent 
les mémes symptomes sont diverses, et les critériums que 
suivent les auteurs dans la formation de cette classe sont 
tres variés. Ensuite, méme en admettant que sous cette 
rubrique doivent étre compris seulement les angiomes vrais 
purs el mixtes), comme le voudrait, par exemple, mon ami 
Calamida, comme je le voulais aussi moi-méme jadis (chose 
assez arbilraire), on ne sait lesquels des angiomes nasaux doi- 
vent considérés comme des polypes saignants, lesquels 
doivent en étre séparés. Un exemple, précisément, assez 
démonstratif, de la confusion que crée en bibliographie le 
terme de polypes saignants nous est offert par Calamida lui- 
meme. 

Cet auteur, soceupait en 1901 (doc. cit.) des polypes  sai- 
gnants de la cloison. Avee son soin bien connu et sa compé- 
tence bibliographique, il put réunir 67 cas de polypes sai- 
gnants, et nous donna ainsi la statistique la plus grande et 


la plus étendue sur le sujet. Toutefois, parmi les polypes 


saignants, il eomprend tous les cas connus de lui dangiomes 
ou de tumeurs vaseculaires du septum et quelques cas de 
zranulomes simples (Frankel, Alexandra, ete.) et @hypertro- 
phie polypoide (Rethi). Ensuite, en 1903, sous le titre de 
Deux cas Pangiomes des fosses nasales (1), il publie deux 
cas @angiome de la eloison, of, dans la bibliographie de la 
question, a Pexception de quelques rares cas nouveaux dan- 
giomes, purs ou mixtes, non implantés sur la cloison (eas 
qu il ne pouvait évidemment citer dans son premier travail, ot 
il sagissait des polypes saignants du septum), tous les autres 
cas signalés par lui avaient déja été cités par lui-méme dans 


(1) Catamipa, Deux eas d’angiomes des fosses nasales (Giornale della 
R. Acad. di medic. di Torino, 1903, vol. IX, fase. 9, 1903). 
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son premier travail. Pourquoi done devrait-on faire une dis- 
tinction entre les polypes saignants et les angiomes purs ou 
mixtes du nez, quand les partisans mémes de cette distinction 


sont forcés de citer dans la bibliographie les mémes eas, aussi 
bien quand ils s occupent des angiomes que lorsqu ils traitent 
des polypes saignants? Le fait, signalé par Calamida et pai 
quelques auteurs aprés lui, que les polypes saignants ont 
dordinaire un développement plus rapide que les simples 
angiomes nasaux, outre quil nest pas absolument suffisant 
pour justifier une distinction dentre des tumeurs qui sont 
absolument identiques par leurs autres caractéres, est vrai 
jusqu’a un certain point : en effet, comme je lai dit préceé- 
demment, beaucoup de cas publiés par les auteurs sous le 
nom d’angiomes nasaux ont eu un accroissement rapide ; 
dautre part, la rapidité dévolution est due en grande partic 
a Vimplantation antérieure et a la structure histologique de 
ces tumeurs. 

Méme en pathologie pour cela la nouvelle classe de tumeurs 


créée par Schadewaldt est une cause de confusion et repré- 
. senterait en outre une classe de tumeurs tout a fait nouvelle 
et nullement justifiée. 

Enfin létiologie de ces polypes saignants n’a rien de spé- 
cial; il nest nullement vrai quintervienne, comme facteur 
étiologique de la plus grande importance (presque constant 

dans les cas jusquici décrits comme polypes saignants), la 
: rhinite séche antérieur, comme le voudrait tout réeemment 

Glas (encore plus que Ribary et Siebenmann). 

En effet, dans les nombreux cas que j'ai observés, la mu- 
queuse de la cloison était normale, et beaucoup d'autres 
auteurs, dans la description de leurs cas, ne parlent pas de 
lexistence de cette affection. La rhinite séche antérieure, au 

contraire, lorsquelle existe, peut représenter une cause d irri- 
: tation qui, ajoutée aux autres, favorise le développement de 
tumeurs. 

Ainsilétiologie des polypes saignants est étiologiecom- 
mune de toutes les tumeurs sur le développement desquelles, 
comme sur celui de toutes les néeoformations, en général, 
/es causes irritantes ont une grande influence : elles pro- 
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voguent selon la prédisposition individuelle et dautres 
causes gui nous echappent encore en partie) tantét des 
granulomes simples ou spécifiques, tantot de véritables 
tumeurs. Il ne faut pas pour cela confondre les granu- 
lomes avec les vraiestumeurs, nettement distinetesen patho- 
logie generale. Il est vrai que Con rencontre (comme cela 
mestarrivé plusieurs fois a moi-méme), des néoformations 
douteuses et des formes de passage des graniulomes aux 
praies tumeurs : il est vrai que cette distinction tranchée 
entre qranitlomes et tumeurs véritables (qui a dominé et 
domine encore en pathologie) devra subir de profondes 
modifications (quand nous serons en état de différencier 
les néoformations pathologiques Wapres leurs caractéeres 
étiologiques et pathogéniques plutét que @apres leurs pro- 
priétées morphologiques, comme malheureusement nous 
sommes encore forces de le faire). Cependant nous ne 
devrons pas pour cela permettre que soient troubles les 
principes fondamentais de la pathologie actuelle, par la 
formation de nouvelles classes de néoplasmes qui, élant 
privées de toute base rationnelle, créent une grande con- 
fusion sans apporter aucun avantage. 

Cest pour toutes les raisons précédentes que jai cru 
opportun, avant que la confusion waugmente, de réclamer 
Vattention de mes collegues sur ce point et de proposer que 
la classification et la dénomination de toutes les néoplasies 
nasales se fassent (comme pour tous les autres néoplasmes 
du corps, apres leurs caractéres anatomiques et quwon 
supprimdl par conséquent les dénominations basées sur 
descaractéres macroscopiques oucliniques sans importance 
el ailleurs nullement caractéristiques. 

Je proposerais done quwon supprimat pour toujours le 
ferme de « polypes saignants de la cloison ou du nes » 
(en wen gardant tout au plus le souvenir dans le lan- 
gage commun), el que toutes les tumeurs nasales fussent 
catalogueées selon leur structure histologique et suivant les 
regles de la pathologie actuelle. On arriverait ainsi a abo- 
lir une autre dénomination erronée plus ancienne (et par 
suite plus dangereuse), celle du polype du nes, déno- 
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mination quina aucune base rationnelle (ni histologique, 
ni clinique) et qui, au contraire, semploie souvent pou 
indiquer toutes les néoformations pathologiques des fosses 
nasales (soit: inflammatoires, soit néoplasiques), meme 
quand elles vont aucunement la forme de polype. 


Apres avoir ainsi cherehé a débarrasser (avee Vespérance 
de réussir dans mes efforts) lanomenclature compliquee de la 
pathologie humaine actuelle @une dénomination non seule- 
ment inutile, mais dangereuse (comme celle de polypes. sai- 
enants du nez), je rapporterai maintenant les cas dangiomes 
nasaux que j'ai observés, parmi lesquels se trouve un cas, que 
je crois unique jusqu ici, @angiomyome surtout artériel. 


Premier cas. — Jobservai le premier cas 4 VInstitut de Gradenigo 
en 1902 dans les derniers mois oti je fus assistant dans la clinique 
de cet institut. eoneerne une femme de 37 ans, qui, en se faisant 
examiner par moi, me raconta avec épouvante que le médecin de 
son pays lui avail dil quelle avait une tumeur maligne du nez. En 
effet Vaile droite de sa narine était soulevée par une tumeur oecu- 
pant toute la narine correspondante jusqu’d Vorifice de celle-ci, si 
bien quelle était’ visible & Voeil nu. La partie visible de cette 
tumeur était dun gris sale, uleérée, et répandant une odeur de 
putréfaction nauséabonde. Ajoutons que, depuis envirof? vingt jours. 
la malade avait eu et contlinuait a avoir des épistaxis fréquentes 
et toujours plus abondantes de ce edté: cette tumeur s‘étail 
montrée dans la narine et Vavait compléetement bouchée plutot 
avee rapidité. Ainsi done, dans ce eas, il s'agirait dune tumeur 
ai marche rapide qui provoquail de fréquentes hémorragies, avait 
un aspect charnu, soulevait la paroi externe du nez, s‘était uleérée 
et répandait une odeur fétide. Pour ces raisons, le médecin du 
pays avail fait, avec un certain fondement, le diagnostic de tumeur 
maligne. 

Quant 4 moi qui avais observé (outre les 2 cas que j'avais 
antérieurement publiés sous le nom de polypes  saignants) 
quelques-uns de cas publiés par Calamida, je pensai immédiate- 
ment quil s’agissait angiome ou angio-fibrome de la 
partie antérieure des fosses nasales; aussi je rassurai la malade. 
Je pus ensuite confirmer ce diagnostic. aprés avoir facilement 
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enleyé avec Panse froide la tumeur et en avoir fait Pexamen ana- 
tomique macro el microscopique 

La tumeur a surface lisse (qui présentait cependant ea et 1a des 
sillons) clail de couleur rouge (quelques points seulement étaient 
episatres) ef de la grosseur petite noix. Ele était: implantée 
par un mince pédicule sur la partie antéro-inférieure du septum, 
dans Ja région de Kiesselbach-Valsalva. Leablation provoqua une 
hemorragic non artérielle qui fut facilement arrétée parle tampon- 
nementantérieur. Le lendemain je fisune eautérisation chimique sur 
le point implantation, pour chercher prévenirune récidive pos- 
sible. et la malade s’en retourna trés heureuse et ful perdue de vue. 

Dans ce castin’y avail pas elilmy avait pas eu de grossesse 
récente avail riende pathologique sur la eloison ni dans les 
tosses nasales. 

Lexamen anatomique micro et macrosecopique fait) par moi 
montra quil sagissait dun angiome. Je m’oecuperai, une seule 
fois pour foutes, des résultats de Pexamen, comme de celui des 
4 autres cas suivants, apres avoir rapporlé ces 4 eas: car, saut 
des differences de peu Cimportance, ce résullat fut essentiellement 


identique dans les 5 eas. 


cas. — Celle seconde observation concerne un de mes 
amis, le PYM. Go... de 33 ans, quise présenta a moi vers. ta 
finde 107. se plaignant depuis quelques semaines de fréquentes 
épistaxis de da narine droite; en meéme temps, apereu 
(soil par le toucher digital, soit par Pexamen dans le miroir. ta téte 
penchée en arriére) de presence dune petite tumeur dans sa 
narine, En quelques mois, celle-ei sélail développeée au point 
le volume @une noisette, mais sans obstruer encore la 
narine, Elle saignait dés quon la touchait. 

Je Ventevai avec le serre-neeud froid et pus ¢lablir avee certitude 
quelle lait implantée par un petite pédicule sur la peau de da 
narine. peu prés Ada hauteur du sommet du cartilage de Vaile du 
nez. Lhéemorragie. non arlérielle, ful légere et, comme Whabitude, 
facile & arréter les fosses nasales ¢laient presque normatles 
Apres Pablation, je fis deux cautérisations galvaniques sur le point 
Vimplantation, La tumeur, de couleur rougeatre, avait (comme 
les autres) une surface lisse avec quelques sillons qui esquissaient 
Ja formation de lobes. 

Ui mois aprés Vablation, la tumenur commenca A se reproduire 
point, et déja elle commencait provoquer des épistaxis 


etavail aequis le volume Wun pols. 
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Ce fut alors que je revis le malade : jenlevai a l’anse froide la 
tumeur récidivante. Cette fois je ne cautérisai pas le point d'im- 
plantation, et la tumeur ne se reproduisit pas. 

Histologiquement la tumeur récidivante avait plulot la structure 
d'un granulome simple que dun véritable angiome, comme ce élait 
le cas de Ja tumeur primitive. 


Troistéme cas. — Femme de 26 ans, d’Augusta (Syracuse), 
enceinte de huit mois. Elle vigt se faire examiner par moi en 
mars 1908, parce que, depuis environ un mois et demi, elle avait 
parla narine droite des épistaxis qui étaient devenues de plus en 


plus fréquentes et abondantes, jusqu’a se reproduire trois et quatre 


fois par jour. Elle s était apercue en outre de la présence dune 
petite excroissance dans la fosse nasale droite, exeroissance faci- 
lement visible en soulevant la téte de la malade. Celle-ci navait 
jamais, auparavant, souffert dépistaxis ni dautres troubles du 
nez : elle navail paseude maladies générales dignes d’étre notées. 
Elle était pluripare et, dans ses autres grossesses, n’avait éprouve 
aucun trouble nasal. 

A Pexamen rhinoscopique, je trouvai, sur la partie antéro-inté- 
rieure de la cloison cartilagineuse, une petite tumeur lisse et 
rougedtre de la grosseur dune petite noisette, avee un point 
dimplantation trés étroit (done trés facile déplacer avec le stylet) 
et facilement saignante au toucher. 

Elle n’avait pas encore un volume sufiisant pour boucher la 
narine : est pourquoi la malade ne se plaignait pas d’obstruction 
nasale. 

Jenlevai la tumeur alanse froide et jeushémorragie habituelle 
(comme si elle provenait dune veinule ouverte) facile a arréter 
par un tamponnement. La tumeur, qui ne se reproduisit pas, bien 
que je n’eusse pas cautérisé le point diumplantation, semblait a 
nu comme recouverte d’épithélium dans sa moitié inférieure. Le 
point dimplantation était sur la région de Kiesselbach-Valsalva, et 
la muqueuse nasale, aussi bien sur Ja cloison que sur les cornets, 


avait des caractéres normaux typiques. 


Quarnifme cas. — Vers la fin de 1908, Af. M..., de Catane, agé de 
32 ans, vient me consulter pour des épistaxis répétées a droite 
depuis un mois ; il ne se plaint pas encore d@obstruction nasale. A 
la rhinoseopie, je trouve une petite tumeur lisse, qui n’obstrue pas 
complétementla fosse nasale, 4 peine ulcérée sur son bord antérieur 
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ef implantée par un pédicule trés mince sur la cloison, dans la wr 
région habituelle de 

Yenleve la tumeur A lanse froide, et, comme d’ordinaire, il 
fait une hémorragie non artérielle, que j’arréte facilement. Il ne 
fait pas de récidive, bien que je n’aie pas fait de cautérisation. La 
muqueuse nasale de la eloison et des autres parties du nez est a 


peu pres normale ; aucun signe de rhinite séche antérieure. 


La petite tumeur se montrait comme revétue d'une capsule 
grisatre et a la forme ainsi que la grandeur approximative d'un 
haricot. A. la coupe, elle se montre de couleur rougedtre avee de 


nombreux points rouges. 

Civovitme cas. — Le 415 novembre 1909 se présente chez moi 
ane femme de 4 ans, robuste et d’aspect sain. [ly a deux mois 
environ, elle a commencé Aavoir des épistaxis répétées a droite, 
épistaxis qui deviennent de plus en plus fréquentes et plus abon- 
dantes el auxquelles s'ajouta de Pobstruction nasale du corres- 
pondant. La malade n’avait pas eu antérieurement de maladie 
grave, navait jamais souffert d'épistaxis ni d'autres troubles 
nasaux : depuis de nombreuses années, elle n'a pas eu de grossesse. 

La narine droite 4 peine entrouverte, je trouve une tumeur 
rouge carmin, ea el la rouge sombre, avee un bord antérieur 
moins épais et uleéré en quelques points. Elle occupe toute la 
lumiére du nez et, par sa couleur ainsi que sa dimension, celle me 
fait penser au début a la possibilité dun sarecome, implanté vers 
la voule de la fosse nasale. Mais avant touché au stylet, je 
mapercois quil est’ mobile, et, bien que je ne puisse déterminer 
son point implantation, je diagnostique un angiome probable. 

Jenléve facilement la tumeur a froide : : il sort clu point 
implantation beaucoup de sang, que j'arréte immediatement 
avec un tampon d’ouate serré. Le point dinsertion que je pus fort 
bien yoiraprés Vablation oceupait la cloison eartilagineuse. prés 
de son bord antérieur, non par en bas, mais en haut, au voisinage 
du dos dunez. Le pédicule était’ trés mince, presque filiforme, la 
tumeur ovoide, de la grosseur d'une petite noix. La muqueuse de 
la cloison était parfaitement normale. 

Ewamen macroscopique. — Macroscopiquement done, les cing 
tumeurs ci-dessus décriltes présentaient une surface lisse, souvent 
parcourue de sillons peu profonds, mais qui divisaient la tumeur 
en lobes arrondis. La couleur dans les parties non ulcérées variait 
du gris au rouge et au rouge obscur; souvent ces variations de colo- 
ration s‘observaient dans les diverses zones ou lobes de la méme 


dle la 
d'im- 
cLure 
‘élait 
j 


— -~ 


tumeur. Les parties ulcérées étaient de coloration gris sale ou 
noirdatre, surtout quand il y avail eu récemment une hémorragie. 
La tumeur étaitle plus souvent arvondie ; ses dimensions variaient 
dun harieot a une noix. 

Aprés section de la tumeur au bistouri, onnotait que les couches 
superticiclles (qui semblaient constituer une espece de capsule) 
se continuaient sans ligne de démarcation avee le reste de la 
tumeur, dont elles constituaient la zone périphérique plus ou moins 
mince et de couleur le plus souvent blane grisditre., Le corps de la 
tumeur présentait, sur la surface de section des taches de 
et de grandeur diverses, de teinte ordinairement rouge sombre 
(comme sil s'agissait de zones hémorragiques), laches enlourées 
et séparées les unes des autres par des zones grisitres. Cel aspect 
variait un pen dans les diverses parties de Ja tumeur et aussi 
dans les différentes tumeurs: ainsi parfois presque tout lenéoplasme 
était formé de zones noiratres, tandis que le tissu grisAtre était 
rare: @autres fois, au contraire, eelui-ci était plus apparent entre 
les diverses taches rouges et rouge sombre, surtout a la péripheric 
Cependant Paspect & la coupe était essenticllement le méme dans 
tous les eas ; dansle quatriéme seulement, au lieu de taches plus 
ou moins éfendues, on distinguait de nombreux points rouges «i 
dimensions yariées. 

Le pédicule qui réanissail la tumeur a la paroi nasale dont 
elle était originaire ¢tait toujours trés court et délié, si bien 
que la tumeur était’ détachée avee da plus grande facilité de ta 
parol nasale. 

Evamen microscopique. -— Les tumeurs en question étatent 
constituces en grande partic de vaisseaux sanguins, supportés par 
une frame conjonctive interposée, @aspect le plus souvent myxo- 
mateux ef plus on moins déyeloppés dans les diverses zones de ti 
tumeur et dans les divers cas, Les vaisseaux (el cela est caracte 
ristique dans Loutes nos observations et dans la plupart de celles 
reléve dans la littérature), aussi bien ceux de petit: calibre 
que ceux qui étaient pen ou dilatés. avaient Ja plupart des 
parois de capillaires : e’est-a-dire que ces parois étaient constituces 
seulement par de Pendothélium qui reposait directement sar le 
lissu de la tumeur et non sur une parol conjonetive speciale au 
Vaisseau. 

Plus fréquemment la tumeur était) constituée par des zones 
vasculaires (correspondant toujours aux diverses lobes de Jatumenr) 
formées despaces sanguins plus ou moins amples et irréguliers ef 


de vaisseaux de divers calibre, mais contours non encore défor 
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més. Les unes comme les autres ont une direction variable et sont 


= limités par le seul endothélium. Ils sont entourés de zones ou de 

- trabécules de tissu plus ou moins riche en éléments cellulaires ‘ 

spéciaux, constitués par un gros noyau bien coloré, ovalaire ou 
fusiforme, et d’un protoplasma peu abondant. A un fort grossisse- 
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Fig. 1. — Grossissement de 85 diamétres. Angiome simple a 
appartenant au deuxiéme cas. 

1, épithélium plat stratifié avec couche cornée ; 2, tissu. conjonctif 
Jache sous-épithélial, qui sépare le tissu de la tumeur de l’épithélium ; 
3,3,3,3, petits capillaires entourés d’éléments endothéliaux ; 4, 4, 4, 4, ca- 
pillaires plus ou moins dilatés toujours entourés de cellules endothé- 
liales ;5,5,5, ecapillaires excessivement dilatés qui cependant ne forment 
pas de lacunes sanguines. 


ment, on distingue, au milieu du tissu riche en éléments cellulaires 
jeunes (qui entourent en grand nombre les capillaires jeunes, 
plutot que les capillaires anciens plus ou moins dilatés et déformés) 
de petits vaisseaux capillaires coupés en divers sens et de for- 
mation récente. En outre, on note en quelques points (d'une fagon 
toujours évidente et intéressante) lindice de la formation, a 
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diverses phases, de capillaires nouveaux. On voil, en effet, les élé- 
ments cellulaires, dont nous avons parlé plus haut, se disposer en 
cordons et se canaliser en certains points, par une sorte de canali- 
sation intracellulaire. 

Les trabécules susdites ou les zones de Lissu qui 4 un faible grossi- 
sement semblaient-des zones sarcomateuses (et elles ont élé consi- 
dérées comme telles par erreur parcertains auteurs), sont a un fort 
grossissement reconnues pour ce qu elles sont, c’est-a-dire comme 
des centres dune action régénératrice vasculaire. 

Le tissu vasculaire néoformé, qui constitue en grande partie 
ces lLumeurs, dérivent de capillaires néoformés dont les plus jeunes 
ont une trés petite Iumiére, comme de véritables capillaires 
(lumiére qui souvent se distingue bien & un fort grossissement), 
el sont entourés de nombreuse cellules dordinaire endotheliales, 
destinées & former également de nouveaux capillaires. Les capil- 
laires moins jeunes sont plus ou moins dilatés ; ils conservent une 
lumiére encore arrondie (dilatation eylindrique ou fusiforme) ou 
bien acquiérent, en certains points, de notables dimensions (dila- 
tation sacciforme ou sphérique). Dans un troisiéme stade entin, on 
ne reconnait plus les vieux vaisseaux (dordinaire yers le centre 
des lobes de Ja tumeur), parce que leur dilatation (due a leur 
contenu sanguin abondant) est arrivée au point de les trans- 
former en espaces sanguins, cest-a-dire en veérilables cavernes. 
Dans celles-ci, les cloisons de séparation sont plus fibreuses et ren- 
ferment des éléments endothéliaux proliférants el quelques fibro- 
blastes. 

La formation rapide de eapillaires nouveaux et petits ainsi que 
leur dilatation en gros eapillaires et en véritables cavernes sont 
influencées non seulement par lactivité régéneratrice des éléments 
endothéliaux (qui varie selon les cas et les individus), mais aussi 
par les irritations continuelles et diverses auxquelles sont exposées 
ces tumeurs 4 point d@implantation antérieur. Ceci explique en 
partie, comme nous Favons dit, Pévolution toujours rapide de ces 
angiomes nasaux. 

La proportion des petits capillaires et des éléments endothéliaux 
en active régénération dune part. des capillaires dilatés et de ceux 
qui sont transformés en cavernes dautre part. varie selon la zone 
de la tumeur et aussi, dans une cerlaine mesure, dune tumeur a 
lautre. West aussi ce qui explique la rapidilé plus ou moins grande 
de Pévolution dans chaque cas et les differences de coloration de 
tumeurs extéricurement et sur les surfaces de section, Dans mon 
quatriéme cas, en effet, lon notait sur la coupe des points 


= 
. 
: i 
i} 
e 


ANGIOME DE LA PARTIE ANTERIEURE DES FOSSES NASALES 454 


rouges, plutot que des taches sanguines, le microscope montrait 
de trés peliles dilatations eaverneuses. 

Un autre élément qui peut influencer sur aspect maeroscopique 
de la tumeur et sur Ja rapidité plus ou moins grande de son aecrois- 
sement, cest le tissu conjonctif, qui, comme dans tous Jes angiomes 
simples, participe ainsi a la constitution de la tumeur ; dans quel- 
ques cas, au contraire, il est plutot abondant, si bien qu’on pourrait 
classer la néoplasie parmi les angiofibromes ou les angiomyxomes. 
Parfois le lissi conjonctif, lache et @aspect myxomateux (comme 
il arrive souvent dans les tumeurs nasales) est plutot rare; en 
certains points, au contraire, il forme de petites aires circulaires et 
quelquefois des trainées ou des zones ottilse montre plus nettement 
an milieu du tissu vaseulaire. A la périphérie de la tumeur (sous la 
couche épithéliale), on rencontre souvent une zone de tissuconjonclif 
plus ou moins mince et délicate; cependant ii nest pas rare que 
le tissu vasculaire sétende jusqu’a Vépithélium. 

Lépithélium de revétement est le plus fréquemment plat et 
stratilié et parfois corné, ou bien cylindrique et stratifié : il varie 
aussi dans lameme tumeur. Les zones ulecérées de la néoplasie sont 
naturellement plus ou moins dépouillées @épithélium, aspect 
nécrotique et fortement infiltrées de leucocytes. 


En résumé, on peut distinguer dans ces tumeurs quatre 
couches de la périphérie au centre : 1° une couche épithéliale 
plate ou evlindrique stratifiée) ; 2° dans quelques points seule- 
ment) une petite couche de tissu conjonctif dordinaire lache ; 
3° une couche ot prédominent des capillaires petits et peu 
dilates, entourés éléments endothéliaux en action prolifé- 
rative; 49 une couche centrale ot prédominent des vaisseaux 
trés dilatés et des lacunes sanguines. La seconde et la troi- 
sieme couche ne sont pas séparées Tune de Vautre, mais 
senchevétrent diversement. 

Le plus souvent, les capillaires dilatés et de formation 
recente prédominaient dans les 5 cas, si bien qua la rigueur 
il Sagirait plutét @angiomes simples que d’angiomes caver- 
neux. Pour entrer dans plus de détails, je dirai que, dans le 
premier et dans le deuxiéme cas, ou les espaces sanguins 
étaient nombreux, il s'agirait dangiome simple et caverneux 
a la fois, 


Dans les trois autres cas, au contraire, ot les espaces 


t 


sanguins sont trés rares ou font tout a fail défaut, il s’agit 


d'angiomes simples. 

Parmi ces 5 cas, les ¢léments endothéliaux et peut-étre 
aussi les fibroplastes (il n'est souvent pas facile de distinguer 
les uns des autres), étaient plus nombreux dans le deuxiéme 
(fig. 1), ot la tumeur était implantée, comme nouslavons dit, 
sur la narine. 

Ainsi, ces 5 cas dangiomes (dont 3 cas étaient implantés 
sur la région de Kiesselbach-Valsalva, un sur la paroi 
antérieure du septum au voisinage du dos du nez et un autre 
sur la paroi latérale dela narine), je les aurais classés, d'apres 
leurs caracteres cliniques et histologiques, comme polypes 
saignants du nez, si Javais cru utile ou au moins non mau- 
vais de conserver ce terme. En réalité, la plus grande partie 
des tumeurs nasalesauxquellesa été donné le nom de polypes 
saignants sont de véritables angiomes : angiomes simples, 
angiomes caverneux (ou, plus souvent, mixtes, simples et 
caverneux), angiofibromes ou angiomyxomes, et fibro ou 
yxo-angiomes. 

Cependant il s'agit essentiellement, dans le p'us grand 
nombre des cas, de tumeurs presque identiques histolo- 
giquement, qui, selon les idées par lesquelles a été guidé Pau- 
teur les étudiant, ont été appelées angiomes purs (simples ou 
caverneux) OU angiomes mixtes avec tissu conjonctif ou 
myxomateux. 

La dénomination différente donnée par les auteurs aux cas 
dangiomes nasaux publiés jusquici mindique souvent pas 
de tumeurs différentes histologiquement, mais des tumeurs 
identiques. En effet les angiomes simples présentent de 
vraies lacunes, en raison de la dilatation progressive des 
capillaires néoformés et de la résorplion consécutive de leur 
paroi en certains points (comme nous avons vu dans un 
cas). Or ces angiomes en partie simples, en partie caverneux, 
sont appelés par quelques auteurs angiomes simples, par 
dautres angiomes caverneux : en tout cas, il s’agit de la 
méme espéce dangiomes ou a peu pres. 

Il y a parmi les angiomes nasaux publiés antérieuremert 
desangiomes enticrement caverneux, ¢’est-a-dire formés entie- 
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rement despaces sanguins, limités par des trabécules con- 
jonctifs tapissés @endothélium. 

Ils se forment probablement, non pas par le mécanisme, 
décrit ci-dessus, de la dilatation progressive des capillaires 
néoformeés avec disparition partielle de leurs parois, mais par 
Faulre mécanisme, admis en pathologie et soutenu surtout 
par Rokitansky, d’apres lequel les espaces caverneux se for- 
meraient dabord dans le tissu conjonetif ; ces espaces se 
mettraient en rapport secondairement avec les vaisseaux 
sanguins. 

Le méme inconvénient (qwil mest pas facile déviter), que 
nous signalons a propos de la dénomination des angiomes 
nasaux, se présente au sujet de la participation du tissu con- 
jonctifsimple ou myxomateux alaconstitution de cesangiomes, 
dont il forme pour ainsi dire la trame. Or il nest pas facile 
(avoir une mesure précise pour établir jusqu’a quel point le 
tissu conjonctif, qui se trouve dans unangiome, est seulement 
celui qui sert & accompagner les vaisseaux oti il se trouve en 
exces; de plus, comme dans beaucoup de tumeurs nasales, 
le tissu conjonctif de ces angiomes prend fréquemment (au 
moins dans certaines parties) aspect myxomateux. Etant 
donnés ces faits, il dépend souvent de lappréciation de 
teur de classer un angiome nasal comme angiome pur ou 
comme angiofibrome, ou comme angiomyxome, ou bien 
comme fibro ou myxo-angiome. Ainsi, comme je le disais, 
des angiomes identiques ou presque identiques sont appelés 
par les uns angiomes purs, par d'autres de lune de ces déno- 
minations qu'on peut donner aux angiomes mixtes avec tissu 
connectif. Pour ces raisons et aussi parce qu il s’agit de 
légeresdifférences et de formes graduelles de passage, je croi- 
rais opportun, dans Pétablissement de la statistique des an- 


giomes nasaux, d’y comprendre soit ceux qui ont été publiés 


comme angiomes purs, soit-ceux qui ont été publiés comme 

angiofibromes ou angiomyxomes ou bien comme fibro ou 
myxo-angiomes, en excluant les fibromes ou myxomes télan- 


giectasiques, dans lesquels la tumeur est formée en grande 


partie et essentiellement de tissu conjonetif. 
En suivant cette regle (c’est-a-dire en réunissant les cas 
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communiqués comme angiomes purs et ceux publiés comme 
angiomes mixtes avec lissu conjonelif), le nombre des an- 
giomes nasaux connus jusquici nest ni trés rare, comme le 
voudraient quelques auteurs, ni fréquent comme le voudraient 
d'autres. Nous pourrions dire au contraire que les angiomes 
nasaux sont plutot rares, le nombre des cas connus jusquwici 
alteignant environ la centaine. Dans la majorité des cas, ils 
prennent naissance dans la muqueuse de la cloison et surtout 
dans la partie antérieure soit duseptum, soit des autres parois 
des fosses nasales. Ce sont des tumeurs bénignes, bien que 
(surtout quand elles sont implantées tres en avant) soit par 
leur couleur, soit parce quelles arrivent parfois a soulever 
beaucoup la paroi latérale du nez, soit par la fréquence des 
épistaxis, soit parce quelles peuvent présenter des ulcérations 
(dues aux traumatismes auxquels elles sont exposées), elles 
puissent quelquefois en clinique faire penser au début a des 
tumeurs malignes. 

Le pronostic de ces tumeurs est favorables, car leurablation 
est plus aumoins facile; sil se fait parfois des récidives: on 
se rend maitre de celles-ci avec la plus grande facilité. 

L’ablation se fait @ordinaire de la facon la plus simple; et 
dans les tumeurs a pédicule tres mince quon extirpe en entier 
langent ala paroi nasale), je crois qu'on peut se dispenser 
de la cautérisation habituelle du point @implantation dans le 
but dempeécher la récidive ; car, dans plusieurs cas ott cetie 
caulérisation a été faite, on a eu des récidives soit de lan- 
giome, soil de tissu de granulation; tandis que, dans d’autres 
(comme dans mes trois derniers cas), ot il ne fut pas fait de 
cautérisation, il ne se produisit pas de récidive. 

Il pourrait y avoir la une simple coincidence ; maison pour- 
rait aussi supposer que, sur un terrain prédisposé, la cauté 
risation puisse agir comme une forte excitation sur les endo- 
theliums vasculaires voisins qui tendent a proliférer. 


* 


Angiomyome de la muqueuse nasale. 


Apres les 5 cas dangiomes nasaux que je viens de rap- 
porter eft qui ressemblent & beaucoup dautres cas publiés 


> 
= 
fe? 
: 
je 


ANGIOME DE LA PARTIE ANTERIEURE DES FOSSES NASALES 455 


antérieurement, jexposerai maintenant rapidement un cas 
tres intéressant (par ses caracteres cliniques comme par sa 
structure histologique) d’angiomyome surtout artériel, cas 
que je crois jusquici unique en rhinologie. 

En voici Uhistoire en quelques mots : 


M@e 4.4...,de 60 ans environ, vintme consulteren octobre 1905 ; 
depuis deux ou trois ans, elle avail remarqué la formation con- 
stanle d'une petite crotite surla paroi latérale de la fosse nasale gauche 
au-dessus de la narine ; 4 peine détachée, cette crotite se reproduisail 
aussitel et obstinément. De temps en temps, il sortait un peu de 
sang de ce point au niveau duquel elle éprouvail, surtout ja nuit, 
quelques douleurs laneinantes. Un médeein consulté avant moi 
Jui avail conseillé Wirriter le moins possible le point malade, dans 
la crainte de développement @un épithélioma. 

\ la rhinoscopie, je pus distinguer immédiatement en avant 
de la téte du cornet inférieur une crottelle jaundtre et souple 
comme constituée par un exsudat desséché), sous laquelle je trou- 
vais une surface légérement érodée, arrondie et un peu saillante, 


comme la calotte dune petite sphére. Etant donnés ces caractéres 


cliniques, je ne pus faire un diagnostic de la lésion; je soupeonnai 
seulement qu'il pouvait s'agir @un épithélioma au début. De toute 
facon, jessayai d’enlever la Lumeuravec une forte curettecoupante, 
Par ce procédé, je vis, ima grande surprise, sortir @un seul coup 
toute la tumeur, qui s’énucléa facilement (presque comme un corps 
¢tranger) une fossette dans laquelle se cachaient les deux tiers 
dela tumeur. Hémorragie presque nulle; guérison compléte qui 
persiste depuis quatre ans et demi. 

La pelite tumeur, de la grosseur dun pois, étaittout & fait ronde 
et lisse dans ses deux tiers profonds; elle était & peu prés plane 
sur la face externe ot: se formait la crorite. 

Etant donnée la facon, vraiment étrange, dont la tumeur se 
détacha des tissus sous-jacents, si pouvait dune part exclure 
Vhypothése @un épithélioma, de Pautre on ne savait (avant Pexa- 
men microscopique) & quelle tumeur bénigne penser, car aucune 
des tumeurs bénignes du nez connues jusquici n’aurait pu se 
comporter cliniquement de cette facon. 

A examen microseopique, au contraire, je pus constater que ce 
pelit nodule était formeé en grande partie de vaisseaux capillaires, 
veineux et surtout artériels. Parmi ceux-ci, quelques vaisseaux 
Veineux, mais surtout tous les vaisseaux artériels présentaient une 
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hyperplasie notable de la couche musculaire de leurs parois. Ces 
vaisseaux étaient entremélés et entourés de faisceaux de fibres 
musculaires lisses avec des noyaux allongés caractéristiques; ces 
faisceaux (qui en quelques points du milieu de la tumeur se conti- 


Fig. 2. — Grossissement de 52 diameétres. Angiomyome 
de la muqueuse nasale. 

1, épithélium plat stratifié, bien conservé & gauche, érodé a droite ; 
2, couche conjonctive sous-épithéliale qui sépare lépithélium du tissu 
de la tumeur ; 3,3,3,3, faisceaux de fibres musculaires lisses a la péri- 
phérie de la tumeur; 4, 4, faisceaux de fibro-celhules dans lintérieur 
de Ja tumeur (parmi les vaisseaux) ; 5,5, vaisseaux capillaires ; 6,6, vais- 
seaux veineux;: 7,7,7,7, vaisseaux artériels. 


nuaient avec les parois artérielles) entouraient comme une capsule 
la surface de la tumeur (aussi bien vers l’épithélium que dans la 
profondeur) ; c'est pour cela quelle se laissa énucléer aussi faci- 
Jement. 

Dans cette tumeur on distinguait (fig. 2) : 1° une couche d’épi- 
thélium plat stratifié, non cornifié, en partie bien conservé, en 
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partie érodé; 2° une petite couche trés mince de tissu conjonctif 
lache infiltré de leucocytes ; 3° la masse de la tumeur. Celle-ci a 
son tour présente une couche périphérique de faisceaux de fibro- 
cellules qui, comme nous l’avons dit, entourent la tumeur. 


Cette couche musculaire périphérique est plus épaisse vers la 


surface que sur les cotés et dans Ja profondeur de la tumeur; de 
celle couche partent profondément des trainées musculaires, qui 
entourent les vaisseaux et parfois se continuent avec eux. Parmi 
jes tres nombreux vaisseaux qui constituent essentiellement la 
petite néoplasie se distinguent, dune facon toute spéciale, lesartéres 
qui présentent des parois musculaire trés fortes. 

Au milieu des faisceaux musculaires et des vaisseaux, on trouve 


ca et 1a quelques espaces du tissu conjonctif le plus souvent myxo-— 


mateux. L'infiltration parvicellulaire est discréte et s’observe 
surtout vers la surface de latumeur et autour des capillaires. 


Il s'agit done @un angiomyome ou dun myoangiome, 
dans lequel les éléments musculaires lisses proviendraient des 
fibro-cellules des parois vasculaires. 

Le léiomyome se rencontre fréquemment, comme nous 


les avons, dans Putérus; il est plus rare dans les couches mus-_ 


culaires de Vintestin et des voies urinaires. Dans ces eas, les 
fibro-cellules néoformées prennent naissance dans les tu- 


niques musculaires de ces organes. Quelquefois (mais plus — 


rarement) ona trouvé (d’ordinaire a Vétat de petits nodules 
des léiomyomes dans la peau et le tissu sous-cutané, prove- 


nant soit des parois vasculaires, soit des muscles arrectores — 


pilorum. 
Dans la muqueuse nasale, aucontraire, le léiomyome, pur 


ou mixte, navait encore été trouvé par personne : de la 


limportanee du eas présent, méme au point de vue de la 
pathologie. 
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— ETUDE CLINIQUE DU NYSTAGMUS CALORIQUE 
s DANS LES SUPPURATIONS AURICULAIRES (1). 
(Travail du service oto-laryngologique de Phopital Saint-Antoine.) 


Par CHANOINE DAVRANCHES. 


CHAPITRE PREMIER © 


LE NYSTAGMUS CALORIQUE. | 


S1.— Le nystagmus calorique en général. 


Les auristes savent depuis longtemps qu'une injection 
deau dans le conduit auditif externe, par exemple, pour en- 
lever un bouchon de cérumen, provoque des nausées et des 
vomissements. 

Barany, par ses travaux publiés en 1906, a netlement 
montre : 

1° Que, pour déterminer un phénoméne vertigineux au 
moyen dune injection @eau dans loreille, il fallait que cette 
injection ful a une température différente de celle du corps, 
soil supérieure, soit inférieure ; 

2° Que ce réflexe avait exclusivement comme point de 
départ les canaux semi-circulaires. 

il a transporte ses recherches, jusqu alors purement phy- 
siologiques, sur le terrain pathologique et a vérifié, par toute 
une série dexamens faits chez les trépanés et les sourds- 
muets, que, dans les cas de destruction des canaux semi-cir- 
culaires, ce réflexe ne pouvail se produire, tandis que son 


(1) Pour la physiologie et la théorie du nystigmus calorique, ainsi 
que pour les observations, voir CHanoine Davrancues, Le nystagmus 
calorique dans les suppurations auriculaires (Thése de Paris, Steinheil, 
1909). 


ANNALES DES MALADIES DE LOREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI. 


1] 
2 
4 


ETUDE CLINIQUE DU NYSTAGMUS CALORIQUE 459 


réesullat positif nécessitait toujours lintégrité fonctionnelle de 
Pappareil vestibulaire. 


sv. — Technique de la recherche du nystagmus = 


2: 
calorique. 

Il faut que Pinjection soit faite a une température différente 
de celle du corps, au-dessus ou au-dessous de 37° chez un 
individu normal, de 40° chez une malade fébrile. 

On dit simplement « épreuve a froide » ou « épreuve— 
aleau chaude » selon que Vinjection est’ praliquée a 
température inférieure ou supérieure a celle du corps. 

Les résultats de ces deux épreuves sont comparables entre | 
eux ; ils ne présentent quune seule difference : la direction 
nystagmus et des troubles de Péquilibre apparaissant dans les | 
épreuves & Peau chaude est toujours complétement opposée a 
celle nystagmus et des troubles de Féquilibre provoqués 


par les épreuves a Peau froide. 
L’injection peut étre faite au moyen dune grosse poire 
Politzer a laquelle on adapte un tube de caoutchoue muni 


d'une canule d’'Hartmann. Barany envoie ainsi directement 
Peau sur le tympan ou, dans certains cas pathologiques, dans 
latlique. On peut également se servir dune seringue ou @un 
énéuma,. 

Nous préférons utiliser un bock & injection et une petite. 

eanule fine ordinaire pour lavage Woreille. Le bock est placé— 
aune hauteur de 50 centimetres; trop élevé, il produirait 
lraumatisme violent du tympan. La canule est enfoncée le plus 
profondément possible dans le conduit auditif externe. 

L¢preuve a chaude, parfois difficile &@ supporter 
dont le resultat apparait plus lentement, doit étre faite a une 
température de 4 ou 5° supérieure a celle du corps. En pra- 
lique, on Putilise peu ; aussi nous occuperons-nous uniquement | 
de l’épreuve a leau froide. 

Lépreuve a Peau froide se fait ordinairement a une tempé- 
rature @une dizaine de degrés inférieure a celle du corps, a 

ou 25°; Vinjection est, ainsi, bien supportée. [lest inutile 
“employer de Peau tres froide, & 10° par exemple. | 
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Avant de pratiquer l’épreuve, il est nécessaire pour éviter 
toute erreur : 

1° De vérifier état du conduit auditif externe, pour sup- 
primer le bouchon de cérumen ou le polype qui pourrait faire 
obstacle a Varrivée de Peau contre le fond du conduit ; 

2° De constater si le malade ne présente pas de nystagmus 
physiologique ou de nystagmus spontané en position oculaire 
extréme ; 

3° De regarder également si ce nystagmus spontané n’appa- 
rait pas quand on imprime des mouvements brusques de rota- 
tion au malade, ou quand on incline sa téte en avant ou en 
arriére. 

Cette recherche préliminaire du nystagmus spontané a son 
importance quand on examine des suppurations d’oreille, cas 
ou nous avons fréquemment observé du nystagmus spontané. 

Linjection d'eau a 25° dans le conduit auditif externe d'un 
sujet sain, pendant 35” en moyenne, fait apparaitre au bout 
de ce temps, quand le regard est dirigé vers Voreille non 
injectée, un nystagmus rotatoire d'une durée de 100’ envi- 
ron. 


$3. — Les résultats de la recherche du nystagmus 
calorique ches un sujet normal. 


ql y a deux procedés pour rechercher le nystagmus. 

Le premier, le plus courant, consiste a faire diriger le 
regard du sujet en position latérale extréme, par exemple en 
lui faisant fixer index placé a une distance de 25 centimetres 
environ. 

La seconde méthode d’examen se pratique en position 
oculaire directe. 

Normalement, sauf dans les cas d'intensité exceptionnelle, 
le nystagmus n’apparait pas quand Je sujet regarde directe- 
ment devant lui, car il fait, en fixant un point, un effort de 
convergence qui annihile le nystagmus. 

En empéchant toute fixation du regard, on place les globes 
oculaires en état déquilibre musculaire complet, et l'on voit 
réapparaitre les secousses nystagmiques. 
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Barany se sert de larges lunettes rendues opaques par 
l'application de papier noir. Mais alors le nystagmus est diffi- 
cile & examiner, car on ne peut le constater qu’en regardant 
au-dessus ou sur les cétés de Pappareil. 

Nous préférons nous servir, avee Hautant, de lunettes a 
verres dépolis. L’observateur apercoit directement a travers 
les verres dépolis deux larges points noirs constitués par les 
pupilles, dont il suit facilement les oscillations. 

Le nystagmus apparait, dans les conditions ot nous nous 
sommes placés, en moyenne au bout de 35” quand on le 
recherche en position latérale extréme du regard. Il se mani- 
feste en position directe, examiné au travers des lunettes a 
verres dépolis, environ 10 a 15” plus tard. 

Ce nystagmus se produit quand le regard est dirigé vers 
Voreille non injectée. 

ll est en général rotatoire ; parfois il se présente sous la 
forme horizontale (environ dans un tiers des cas, daprés nos 
recherches). 

Lintensité du nystagmus reconn it trois degrés : 

1° Tres intense, il persiste dans améme forme et dans la 
meme direction, quelle que soit la position des globes ocu- 
liares. On le constate done en position oculaire croisée, en 
position direete et en position homologue a Toreille inter- 
rogée : 

2” Dans ces nystagmus moins intenses, il persiste en posi- 
tion oculaire croisée et en position directe, mais il est absent 
quand le regard est dirigé vers Voreille injectée ; 

Enfin, au degré le plus léger, il ne s‘observe qu’en posi- 
tion oculaire croisée. 

En général, Vintensité du nystagmus calorique correspond 
aux seconde et troisieme variétés. 


1. —Sympltémes accompagnant le nystagmus calorique. 


Les symptomes qui accompagnent le nystagmus calorique 
sont ceux de tout nystagmus provoqué : 
sensation verligineuse ; 
Des troubles de Péquilibre. 
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a. Sensation vertigineuse. — Le malade se croit entrainé 
dans un mouvement dirigé vers le cdté de Voreille non 
injectée, et ce mouvement lui semble se produire sous une 
forme rotatoire et dansun plan vertical. Aussi cette sensation 
est-elle extrémement désagréable. 

b. Troubles de Céquilibre. — Mis forment un ensemble de 
symplomes objectifs surtout accusés quand le malade a les 
veux fermés et lorsquwil prend la station verticale, les pieds 
réeunis. Dans cette situation, contrairement au nystagmus 
et a la sensation vertigineuse, les oscillations et la chute 
tendent a se manifester vers le edté de Poreille injectée. 

Parany a montré que ces troubles de VPéquilibre varient 
avec la situation de la téte par rapport au trone. 

Tourne-t-on la téte de 90° vers Tépaule correspondant a 
loreille non injectée, la chute se produit en avant. 

Tourne-t-on, au contraire, la téte de 90° vers Vépaule 
correspondant a Voreille injectée, la chute se produit en 
arriere. 

Cette sensation verligineuse et ces troubles de Veéquilibre 
doivent étre parfois recherchés, car, dans certains eas patho- 
logiques, nous verrons qu il est difficile, & cause nystag- 
nus spontané intense, daffirmer la présence (un nystagmus 
provoquée. En ce cas, la recherche de la sensation vertigi- 
neuse et des troubles de Péquilibre contirmera le diagnostic 


positif ou négatif de la réaction. 
5. — Modifications du nystagmus calorique 
suivant la position de la téte. 


Barany a remarqué qu il suffisait de faire varier la position 
de la téte, par Pexemple de Vineliner soit sur une épaule, 
soit en avant, soit en arri¢re, pour voir le nystagmus calo- 
rique changer de forme et de direction. 

Ce fait a été vévifié par tous ceux qui se sont oceupés de 
létude du nystagmus calorique, Seuls MM. Piétri et Maupetit, 
a la clinique de M. le P" Moure (de Bordeaux) manifestent 
lopinion opposée. 


Quant a nous, voici les faits que nous avons observes : 
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ting lo Letude du nystagmus calorique est surtout facile chez les 
non sujels unilabyrinthiques. L’exeitation des canaux semi-cireu- 
ine laires reslés sains produit un nystagmus s'accompagnant 
ion dune sensation vertigineuse tres atténuée. 

Pratiquons Pépreuve a Peau froide dans oreille saine, nous 
de constalons 
les a. Tele verticale, un nystagmus rotatoire ou plutot oblique 
“ds en bas et en dehors quand le regard est dirigé vers Voreille 
Us non injectée (le nystagmus prend nettement la forme oblique 
ite quand on Pexamine au travers des lunettes a verres dépolis) ; 


4. Téte inelinée a 90° du coté de Poreille injectée, un nys- 
lagmus devenant horizontal et dirigé vers Voreille injectée : 
ila changé de forme et de direction ; 

re, Téte inclinée a 90° du cété de Voreille non injectée, un 
nystagmus restant horizontal, mais dirigé vers Voreille non 
injectée; 

d. Téle inclinée a 90° en avant puis a 90° en arriére, un 
nystagmus toujours horizontal. mais changeant de direction 


quand la téte est placée dans les deux positions extrémes. 


Les memes épreuves faites & eau chaude donnent identi- 
quement les memes résultats, mais on sens opposé. 

2° Ces recherches faites chez les sujets  bilabyrinthiques 

donnent dans leurs grandes lignes des résultats identiques 

a. Chez lout sujet normal, un changement de position sui- 
vant un are de 180° modifie complétement la direction du 
nystagmus, et ceei de facon constante. Nous avons pratiqué 
répreuve calorique en mettant le sujet la téte en bas sur le 
sol, puisen lui faisant reprendre la position verticale normale : 
le nystagmus est resté rolatoire, mais a change de diree- 
tion; 

4. En faisant incliner a 90° la téteen avant, puis en arriere, 
hous avons ordinairement constaté un nystagmus horizontal, 
mais changeant fowjours de direction ; 

En inelinant de 90° seulement la téte sur Pépaule, nous 
avons /owjours oblenu une variation dans le nystagmus, 
mais parfots limitée seulement asa forme ou & son intensilé, 

Iiny aeu dans ces conditions changement de direction que 
dans les deux tiers des cas. 
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En résumé : le changement de position de la téte sur le 
corps influe fowjours sur le nystagmus calorique. Il en fait 
varier l’intensité et la force. Chez fous les sujets, un change- 
ment de position de la téte suivant un are de 180° corres- 
pond aun changement complet de direction du nystagmus. 

Pratiquement, on se rappellera que les changements de 
position de la téte font varier la foree du nystagmus : quand 
uneréaction nystagmique paraitra douteuse, on pourra done, 
pour la rendre plus nette, faire varier la position de la téte. 


$6. — Variations du nystagmus calorique 
ches des sujets sains. 


1° Variations du nystagmus suivant la température de 
linjection. 


Le nystagmus apparait d’autant plus vite que Vinjection 
est faite a une température plus éloignée de celle du corps ; 

2° Variations du nystagmus suivant Udge. La réaction nys- 
tagmique est toujours plus marquée chez les enfants. C'est ce 
que nous avons observé chez les enfants de 7 a 15 ans. Chez 
les personnes Agées, @ partir de 50 ans, nous avons trouvé 
presque constamment une réaction tres diminuée ; 

3° Variations du nystagmus suivant /e sexe. Elles ne 
paraissent pas appréciables ; 

4° Variations du nystagmus suivant les individus. Ce 
sont les plus importantes. 

Pour s’en rendre compte, il suffit de consulter le tableau 
ci-contre. 41 individus ont été examinés, @age moyen (16 a 
38 ans), pris au hasard et ne présentant aucune lésion auricu- 
laire, ni aucun signe d’altération de lappareil vestibulaire : 
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Réfleve calorique ches des sujets normauc. Injection a 25°. 


APPARITION. | APPARITION. = 
du du DUREE VERTIGE 

nystagmus nystagmus. du et ondiertl 
en positionjen position] nystagmus 

extréme. directy. ystagmus. Péquilibre. 


Tous ces examens ont été faits dans les mémes conditions. 
Cependant le moment d’apparition a été trés variable 
207 4 45", du simple au double. De méme, si l'on prend 
comme début du réflexe sa constatation en position oculaire 
directe a travers des lunettes 4 verres dépolis, on trouve 30" 
et 60°. 

La durée du réflexe n’est pas plus constante, puisque, pour 
ces IL sujets, elle oscille de 45’ a 110". Il en est de méme de 
lintensité : chez certains sujets, le réflexe nystagmique se 
montre dans les trois positions du regard; chez d'autres, ef 
cela est plus fréquent, il se manifeste en position oculaire 
extreme opposée et en position oculaire directe ; chez quelques- 
uns, plus rarement, il n’existe qu’en position oculaire extréme 
opposée, 

ll y a done des différences individuelles trés nettes, et cela 
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pour chacun des trois caracteres du réflexe nystagmique. [ne 
saurait étre question dans ces cas daltération pathologique, 

etils’agit simplement de modification physiologique ; 
Variation du réflexe suivant la répétition des exa- 


Freystadt a étudié ce point. est arrivé aux conclusions 
‘suivantes : 

a. Les examens répétés, faits chez des sujets normauy, a 
un quart ouune demi-heure (intervalle, ne donnent aucune 
différence dans le moment @apparition du rétlexe ; 

6. Si les examens sont répétés a des intervalles plus rap- 


prochés, notamment dans les cas de suppuration de Voreille 


moyenne, il y a une rapidité plus grande, de quelques 
~secondes, dans Vapparition du réflexe. 

Freystadt a également étudié Vintluence de la raréfaction 
de Pair dans le conduit auditif sur la durée du réflexe nystag- 
mique. [Ila montré quil y avait une diminution de durée du 
phénomene chez les sujets normaua, plus aecentuée dans 
les suppuratious chroniques. Il y a une conclusion pratique: 

quand lépreuve calorique provoque du vertige trop violent, 
on doit essayver de diminuer ce vertige par laspiration de lair 
faite avec une poire de Politzer. 


$7. — Doit-on se contenter de constater la présence ou 
Cabsence du réflexe calorique, ou bien les altérations 
de ce réflexe peuvent-elles mettre en lumiére une hyper 
ou une hypo-ercitabilité des canaux semi-circulaires ? 


1° Les variations du réflexe calorique, @individu @ indi- 
vidu, sont trop nombreuses et trop fréquentes pour ne pas 
Biron comprendre de suite quil faut user de beaucoup de cir- 
~ conspection dans la réponse a la question que nous venons de 
Quand les deux reflexes ecaloriques, recherchés dans 
droite et dans Toreille gauche, sont semblables, 
méme sil sont tres augmentés ou trés diminués par rapport a 
ceux que on observe dans les cas moyens, ils ne doivent pas 
considérés comme signes dune hyper ou dune hypo- 


| 
4 
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excitabilité des canaux semi-cireulaires et pris pour preuve 
dune allération pathologique de ces organes. 

2 wen est pasde méme quand, chez le méme individu, 
leréflexeccalorique ducoté droit, par exemple, est plus exagéré 
que celui du colé gauche. 

Ilva, en effet, de trés légéres variations, chez les sujets 
normaur, entre le réflexe calorique du edté droit: et celui du 
eoté gauche. Si nous consultons le tableau suivant, ott le 
réflexre est comparé Woreille a oreille, nous voyons que 
réaction est identique des deux edtés. On ny releve pas les 
variations si grandes que nous avons observées dans le 
tableau précédent (tableau [), ot) nous avions compare Te 


réflere Vindividu a individu : 


Comparaison du réflexe calorique recherché droite el a gauche 


chez un méme individu 


VERTICS 
et troubles de | 
Ve yuilibre | 


APPARITION PUREE 
duo nystagmus du nystagmus 
at 


i a i 
gauche, droite. gauche 


| 


420° 120 


37” 
30° 


Md 70" PUTO" == 0 


$° Ona cherché a préciser cette méthode de comparatson 


des deux nystagmus caloriques, droit et gauche. 


ne 
ue, 
ra- 
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\p- 
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on 
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ns 
e: 
it, SEXE, AGE 
ir droite ehe 
| | 
| 18 40)" 12 
17 30” 31° 135 
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Barany, dans ses premieres recherches, avait étudié leflet de 
injection simultanée des deux oreilles par un courant d’eau. 
Il utilisait une poire de Politzer avec un tube de caoutchoue 
bifurqué. ILenvoyait ainsi de leau & la méme température et 


sous laméme pression dans les deux oreilles. I] aobservé que 


parfois le nystagmus n’apparaissait pas; que dans d'autres 
eas il prédominait un cdté; ou bien quenfin il existait des 
deux cdtés. 

Ruttin a repris réecemment cette question. Il a cherché a 
montrer que apparition du nystagmus d'un seul cété, lors de 
Vinjection simultanée des deux oreilles, témoignait toujours 
dune altération fonetionnelle de Fun des deux appareils vesti- 
bulaires interrogés. D’aprés ses travaux, chez les sujets nor- 
maux, lexcitation simultanée des deux appareils vestibulaires 
par un courant d’eau froide, injecté dans des conditions abso- 
lument identiques des deux edtés, ne doit provoquer aucun 
réflexe nystagmique, car les effets de ces deux excitations 
simultanées sont completement opposés et s'annihilent Pun 
Fautre. Au contraire, y a-t-il diminution fonetionnelle dun 
vestibule, le réflexe calorique va se produire, et, comme il est 
du ala prédominance (action de Voreille saine, le nystagmus 
rotatoire observé sera dirigé vers Voreille malade. Theori- 
quement, cette hypothese parait exacte. Mais ilne nous a pas 
semblé quil en était de méme en pratique. Nous avons en 
effet recherché chez 10 sujets sains, ayant labyrinthes, 
oreilles moyennes, tympans et conduits auditifs normaux, la 
valeur de cette méthode. Ces 10 examens ont été faits exac- 
tement dans les mémes conditions. 
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TsBieau IIL. 
Injection d'eau simullanée dans les deux oreilles 
chez des individus normaus. 


DEGRE | APPARITION. | DUREE DIRECTION 
de du du du 
nystag- de 
jection. nystagmus, nystagmus. 
mus. 
| 
| 
! 


Véquilibre.| 


250 30’ 50” 


250 60” Bilalé ral. 


+ 


40)” [Rotatoire xaue she. | 


120” Bilateral faible. 


100” 


100° “Bilate 


60" Bilateral. 


100” Rotatoire droit. 


30” Bilatéral. 


Oimaits vertige. 0" 


Nous navons done observé quune seule fois Vabsence du 
réflexe nystagmique, et encore la malade accusait-elle des 
phenomenes de vertige. Nous avons simplement constaté qu'il 
y avail toujours une diminution tres accentuce et bilatérale du 
réflexe nystagmique. 

Dans 7 cas ily avait du nystagmus double, preuve que 
Vannihilation dun réflexe nystagmique par l'autre est plus 
théorique que réelle. Dans 2 autres eas il y avait nystagmus 
Wun coté seulement, droit dans un cas, gauche dans l'autre, et 
cela ne concorderait nullement avee une altération patholo- 
gique de Vappareil vestibulaire. 

Certes, il est vraisemblable que, dans le cas d'affection 
ayant diminué d'une maniére tres notable, la valeur fonction 
nelle dun systeme vestibulaire, on observera par la méthode 
de Ruttin un réflexe calorique qui prendra les caractéres du 
ré éfle ‘xe dd a excitation de Voreille saine, mais il ne faut pas 


le 
e 
SESE.) AG 
| 
is 
H | 27° 43” 
H | 26 | 260 50° | 
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t F 38 | 25° | + 
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generaliser les résultats de cette méthode, expérience ply sio- 
logique curieuse, quine peul nous donner de renseignements 
précis et econstants. 

ailleurs, dans Veéetude du nystagmus calorique au co irs 
des suppurations de Poreille que nous avons particulierement 
en vue, cette méthode est neécessairement faussée, car les 
deux oreilles ne sont jamais dans les mémes conditions, 
puisque Pune a caisse el tympan intaects, alors que Pautre, au 
contraire, présente un fond de caisse a nu, qui peut étre 
frappé directement par Peau de Pinjection. 


CHAPITRE I 


NYSTAGMUS CALORIOUE DANS LES SUPPL 


DE L OREILLE EN GENERAL. 


.— Le nystagmus calorique est présent: il y a conser- 


vation fonctionnelle des canaux semi-circulaires. 


Le réflexe calorique est présent ou positif, lorsque, au 
moyen injection @eau a 25° dans le conduit auditil 
erterne, on fail apparaitre, au bout de 30° a 45", un nystag- 
mus dirigé vers le coté opposé a Voreille injectée et persis- 
fant au moins 50”, 

Guand Vépreuve est positive, ily aintégrite fonction- 
nelle des canauc semi-circulaires. 

Cette été vérifiée par plusieurs années @expérimen- 
falion, puisque les premiéres recherches de Barany datent 
de 1905. 

(est lace qui fait la grande valeur de cette épreuve et sa 
supériorité sur tous les autres modes @investigation vesti 
bulaire. 

En effet, Pépreuve de rotation est une épreuve bilatérale ; 
aussi est-elle encore légerement positive en cas de destruc- 
lion unilatérale du labyrinthe. Quant a épreuve galvanique, 
elle donne parfois aussi des résultats positifs dans les destruc- 
tions labyrinthiques, parece quelle porte a la fois sur les 
canauy et sur le nerf. 


: 2 
a 
‘ 
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g2.— Le nystagmus calorique est absent: il y a abolition 
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fonctionnelle des canauxc semi-circulaires. 


Le réflexe calorique est absent ou négatif, quand, au bout 
de 3’, une injection deau entre 10° et {5° faite dans le 
conduil auditif externe ne provoque ni réflexe nystagmique, 
ni trouble de Péquilibre, ni sensation vertigineuse. Cette loi 
est vérifiée par Texamen des malades chez lesquels le laby- 
rinthe a été trépaneé. 

La trépanation labyrinthique selon les méthodes de Hins- 
berg, de Neumann, de Hautant, détermine une destruction 
fonctionnelle compléte des extrémités du nerf auditif, comme 
le prouve la surdité unilatérale totale que présentent ces 
opérés. Or, dans 15 cas de trépanés labyrinthiques unilaté- 
raux, nous avons constaté une épreuve caloriqae absolument 
negative. 

De méme dans 10 cas de destructions labyrinthiques uni- 
latérales, a la suite de traumatismes, de syphilis ou de laby- 
rinthites aigués, suites @otites aigués, nous avons trouvé 
constamment Pépreuve négative. 


4 


Enfin, dans les cas de méningite cérébro-spinale avec des- 
truction des deux labyrinthes, comme Je prouvait la surdité 
totale ef persistante des malades, lépreuve calorique était 
négalive des deux codlés. 


$3. — Lenystagmus calorique est difficile a interpreter, 
car il ya coexistence de nystagmus spontane. 


ll est parfois difficile de juger du résultat positif ou negatif 
de épreuve calorique, quand il y a coexistence du nystagmus 
spontane. Nystagmus spontané et nystagmus provoqué se 
confondent et peuvent induire en erreur. 

Voici dans ces cas la marche a suivre: 

Avant de faire Pépreuve calorique, il faut vérifier sil y a du 
nystagmus spontané, voir son intensité, rechercher s‘il se pro- 
— duit en position directe, ou a travers les lunettes a verres 
dépolis. et constater si les mouvements dinclinaison de la téte 

le provoquent ou laccentuent. 
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a. Supposons que cet examen préparatoire nous montre 
chez le malade un nystagmus spontané gauche. Nous ne pou- 
vons pratiquer lépreuve a lean froide : elle ferait: naitre un 
nystagmus provoqué gauche qui se confondrait avee le nys- 
tagmus spontané préexistant. Dans ce cas, on fera Pépreuve a 
leau chaude : elle doit faire disparaitre le nystagmus spon- 
tané gauche ou méme le remplacer par un nystagmus pro- 
voqué droit. Dans ce cas le résultat est positif. 

b. Soit maintenant un malade présentant un nystagmus 
spontané bilatéral. Dans ce cas, Pépreuve a froide doit 
faire disparaitre le nystagmus spontané dirigé du codte de 
loreille injectée et accentuer le nystagmus spontané dirigé 
du coté opposé. En faisant varier les positions de la téte, on 
fera disparaitre & volonté soit le nystagmus spontané droit, 
a soit le nystagmus spontaneé gauche. 

Nous avons vérifie ce fait dans plusieurs cas et considérons 
la disparition du nystagmus spontané par lépreuve calorique 
comme un résultat positif de Pexpérience. 

ce. Dans des cas pathologiques plus difficiles @ interpréter, 
lépreuve calorique ne fait disparaitre qu’avee peine Pun des 
nystagmus spontaneés. Ces cas ne sont pas évidents ; mais, en 
considérant les conditions déquilibre du sujet, selon les diffé- 
rentes positions de la téte, on constate des troubles de léqui- 
libre qui n’existaient pas lors du premier examen du malade : 
le résultat de Pépreuve est positif. 

d. Dans quelques cas encore plus sujets a discussion, 
lépreuve calorique provoque seulement une sensation verti- 
gineuse assez violente chez le malade, notamment quand on 
modifie la position de la téte. 

Cette sensation vertigineuse est parfois le seul phénomene 
qui puisse faire assignera lépreuve calorique un résultat posi- 
tif. Cest ce seul signe que nous avons constaté dans plusieurs 
‘as de mastoidite aigue (Hautant, Société otologique belge). 


S$ 4. — Les résultats de Vépreuve calorique peuvent induire 
enerreur : ily a de faur résultats négatifs. 

L’épreuve calorique ne provoque parfois aucune réaction, 

mais lépreuve de rotation et lépreuve galvanique sont posi- 
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tives, les épreuves acoumétriques sont normales et le malade 
: ne présente aucun symptome @altération fonctionnelle de ses” 
1 canaux : en somme tous les autres signes sont absolument 


opposes a Phypothese dune destruction de lappareil vesti- 
bulaire. 
1oCe résultat sobtient dans le cas obstruction du conduit 
ou de la caisse, mais il est tres exceptionnel. Par exemple, - 
un bouchon de cérumen, un polype, une chute de la paroi 
| postero-supérieure du conduit, une masse de cholestéatome 
empéechent Varrivée de contre la paroi profonde et 
faussent le résultat de Pépreuve. 
Le fait est rare pour le bouchon de cérumen. Dans deux 
cas semblables, il n’y avait, aprés deux minutes injection, 
aucune secousse nystagmique. Seule existait une sensation 
verligineuse, suffisante toutefois pour indiquer que le résul- 
néegatif de Pépreuve n’était qu'apparent. 
La chute de la paroi, quand elle est trés marquée, comme 4 
dans certains cas de mastoidite aigué, empéche de tiger 
utilement Pépreuve calorique. Nous avons plusieurs fois 
véritié ce fait. 
Dans un cas, un volumineux cholestéalome occupant ol 
eaisse et Vantre rendait le résultat absolument négatif. 
qwil eut disparu au moyen de lavages 4 la canule d Hartmann 
le résultat devint positif. 


mécanique supprime completement la réaction calorique. 


Cependant, réepétons-le, il est exceptionnel qu'un obstacle 


2° Beaucoup plus souvent, des phénomenes de congestion 
de la caisse, surtout de Vaditus et de lantre, peuvent ue 
attribuer au réflexe calorique des résultats faussement néga- — 
tifs. 
. Dans les otites aigués, il est fréquent de voir le réflexe nys- | 


tagmique, tres retardé, diminué dans son intensité et sa durée, 
etinéme quelquefois aboli. Cependant, en général, nous avons 
noté, tout au moins, une sensation vertigineuse. J 

Plus fréquemment, dans certaines mastoidites aigués, nous 
avons trouvé un résultat completement négatif. Ainsi, dans 
2 cas de mastoidite aigué ot l'on ne constatait 
de chute de la paroi, ot la caisse avait été vidée par lépreuve i 


‘nm 
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de Valsalva, ou méine pendant quelques minutes un tampon 
imbibé solution d’adrénaline t p. L000 avait été placé 
dans la caisse, malgré une injection @eau a 10° pratiquée 
pendant 5’ dans le conduit auditif, le résultat fut absolument 
négatif: il ne se produisit ni nystagmus, ni trouble de Péqui- 
libre, ni méme sensation verligineuse. 

Or, ces sujets ne présentant aucun signe de destruction des 
canaux semi-circulaires, il était absolument inadmissible de 
rapporter ce résultat a une paralysie vraie de Pappareil vesti- 
bulaire. 

En résumé, le résultat positif de Vépreuve calorique est 
dune valeur considérable, puisquil affirme Vintégrité fone- 
tionnelle des canaux semi-circulaires interrogés. Au contraire, 
le résultat négatif peut parfois induire en erreur, surtout 
lorsquil s'agit @un processus inflammatoire portant sur la 
caisse ou sur Vantre. 


S$ 5. — Recherche du nystagmus calorique sur la table 


Copéeration. 


Dans les cas ov Pépreuve calorique parait ainsi faussée, on 
peut essayer de la controler en la répétant sur la table dopé- 
ration. 

Pour cela, il suffit @injecterau fond de la cavilé opératoire 
une solution aqueuse stérilisée de sel marin a 7 p. L000 a Ia 
température de 15°. 

Pendant le sommeil chloroformique, le nystagmus calo- 
rique se traduil par une déviation conjugée des globes ocu- 
laires qui se produit dans le sens de la contraction lente du 
mouvement nystagmiqne. Cette déviation conjugée survient 
done en direction opposée acelle du nystagmus observé ches 
le sujet a Véelatde veille 

Par conséquent, en théorie, Pépreuve a Feau froide faite sur 
la table @opération doit faire apparaitre une déviation conju- 
guée des globes oculaires vers Voreille injecteée. 

Qn aura soinde vérifier auparavant la situation des globes 
oculaires, ear il ne faudra pas confondre la déviation conjuguée 
des yeux @origine vestibulaire avee des mouvements oscilla- 
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toires lents que lon observe parfois chez les sujets endormis. 

Nous avons fait cette recherche sur quelques cas de trépa- 
nation et dévidement. L’épreuve pratiquée dans ces conditions 
ne nous a pas paru se manifester neltement, ni mériter d'étre 
prise en grande considération. Tres ulile, quand il est positif. 
son résultat, quand il est négatif, peut aussi bien induire en 
erreur que celui de Pépreuve a Peau froide faite chez le sujet 
i état de veille. 


CHAPITRE Il 


ANOMALIES DE L’EPREUVE GCALORIOUE DANS LES DIFFERENTES 
AFFECTIONS SUPPURATIVES DE L OREILLE. 


Nous allons passer en revue les différentes affections sup- 
puratives de Voreille olites moyennes aigués, mastoidites 
aigues et chroniques, labyrinthites. Nous citerons simplement 
les faits ob Pépreuve calorique nous a paru_ présenter des 
caracteres anormaux ou étre sujette a discussion. 


- Lépreuve calorique dans les otites aiqués. 


En général, dans ces cas, Pépreuve calorique parait avoir un 
résultat retardé, et cela, @autant plus que le processus con- 
gestif est plus accentué. Dans quelques cas méme ou nous 
avons fait cette recherche avant la paracentese, elle a été 
negative, 

Le tableau IV a trait a des otites aigués non perforees, 
olites aigués simples ou otites purulentes non paracentésées. 
Lapparition du réflexve a toujours été fortement retardée ; 
60", 75”, 85", 105", au lieu de 40” a état normal. Dans 3 eas, 
Vinjection faite pendant 100" a 120” n’a provoqué quun léger 
vertige. Dans un eas, le résultat a été absolument négatif. 
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Tapieau LV. 


Otiles aigués non perforées. 


| OREILLE SAINE. OREILLE MALADE 
DEt hE — 
: Appa Vertige Vertige 
delin- ju Durée du et Durée de] Durée du et 
| ‘| mvys- | troubles Vin- nys- troubles 
tagmus. tagmus. |de l'equi-| jection. | tagmus. l’équi- 


jection 


libre. libre. 


40” + | 100° 


+1 


120° 


Le tableau V a trait & quelques cas dotites aigués perfo- 
rées ; les résultats ont été identiques. L’injection faite pendant 
2’ n’a déterminé qu'un peu de vertige dans 2 cas. 

En somme, lépreuve & l'eau froide est retardée et affaiblie, 
mais, presque toujours, elle fait apparaitre tout au moins une 


sensation vertigineuse. 


| 
27 | aso | 2: sor | 
F 50° | 90 120° | | + 
| 29 | 250 | 25” | 120 | 60" | 110° 
H | 49 | 250 | 40" 8) ase 
| H | 43 | Jo ca 240 75” 60" 
| F | 30 15° | 30 60 45” D0” 4- 
F | 20 15° | 60 60 D0” + 
| F | 30 | 13° | 43” | 60 am | | 
= | 
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TABLEAU V. 


Otitles aigués perforées. 


H OREILLE SAINE,. OREILLE MALADE, 
Vertige Vertige 
Durée du et Durée de} Durée du et 
nys troubles lin- nys- troubles 
tagmus. jection. | tagmus. léqui- 
libre. libre. 


| DEGRE 
ide Appa 
rition du 
nys- 
taymus. 


| jection 


120° + 


80” 


120” 


to” | Ebauehe. 


L'épreuve calorique dans les mastoidites aigués. 


Nous y retrouvons, plus accentuées, les memes causes 
Werreur que dans les otites aigués. L’erreur peut provenir 
dune chute dela paroi: dansce eas, il faudra avoir soin d’in- 
troduire la canule le plus profondément possible. En outre, 
on fera faire Fépreuve de Valsalva pour vider la caisse. En cas 
de congestion tres intense, on pourra placer profondément un 
tampon imbibé @une solution d’adrénaline a p. 1000, qu’on 
laissera quelques minutes. 

Mais, méme dans ces conditions, il y a des cas qui donnent 
des résultats absolument négatifs. Nous avons observé deux 
exemples. Dans ces deux observations, il y avait un peu de 
nystagmus spontané bilatéral, mais il ne s’agissait certaine- 
ment pas dun fait pathologique, car laudition labyrinthique 
élait intacte et Tépreuve de rotation donnait un résullat 
normal. 

Dailleurs, il n'y avait pas de symptomes fistulaires, et les 
inalades ne présentaient aucun signe d’altération vestibulaire. 
En pratiquant plus tard Pépreuve calorique, apres guérison de 
la mastoidite, nous lavons trouvée positive, quoique encore 


fortement diminuée. 
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Voici quelques exemples ot Tépreuve calorique nous a 


donné dans des mastoidites aigués des résullats soit difficiles 


ainterpréter, soit méme completement erronés. 


Vi.” 


Mastoidiles aigués, 


| OWEILLE SAINE. OREILLE MALADE 
| 
PEGKE Vert 
SENE. WE. [de Vin-} Appa- Durce « ac et Durée de) Durée du et 
vition du - 
jection. nys- | troubles nys- iroubles 
tagmus. de Véqui-} jection. tagmus. de | 
lagmus. | 
libre | bre 
| 


calorique. 


| 
nH | 30 | 45° | Gor | 30 + | so | 20’ + | 
$3. — Leeprenve calorique dans les suppurations 
chroniques de Voreille moyenne. > 


L’épreuve calorique est bien moins sujette a erreur dans 
les suppurations chroniques que dans les cas aigus. 

L’épreuve calorique a quelquefois des résultats faussés par 
Vétat de Poreille externe ou de Voreille moyenne. 

1° Le réflexve apparatt tres vile et trés intense. 

Ce fait sobserve quand le fond de la caisse est a nu. I est 
sans valeur: nous Favons fréquemment rencontré. 

2° IL est retardé par Vexistence @un polype ou dun bouehon 
de cérumen. 

Nous avons essayé de nous rendre compte de effet dun 
corps étranger obstruant le conduit sur le résultat de Pépreuve 
Nous avons mis contre le tympan de Vor 


— : 
: 
H | | 87 | | v0" | | 
‘ | 28 | 12° 30" | | 0” | | 
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examiner un tampon douate serré enduit de vaseline et avons 
fait passer une injection. Ayant préalablement pratique 
répreuve, il ne restait qu’a comparer les résultats. 


Tasceau VIL. 


Conduils obstrués par un bouchon de cérumen 


ou un lampon Vouate vaseliné, 


ONEILLE SAINE. OREILLE MALADE. 
DEGRE 
Vertige Vertige 
sition Durée du et {Durée de|Durée du 
| troubles | Vin- nys- troubles 


t lagimus. |de Péqui-| jection. | tagmus. 
| {#8 ws. | libre. libre. 


| 
| 
| 
| 


AGE. Vin-| Appa- 
jection. 


Nous voyons que la présence (Hun corps étranger naturel ou 
artificiel retarde Papparition du réflexve nystagmique, parfois 
de 25" & 140", mais il Wempéche pas sa production et Winflue 
meme, en général, ni sur son intensité, ni sur sa durée, 

3° L’épreuve est faussement négative. Ce fait est evcep- 
tionnel, ef nous ne Favons observé que dans un eas de choles- 
téatome. 


— Leépreuve calorique dans les labyrinthites. 


Dans les cas de labyrinthites, Pépreuve calorique garde toute 
sa valeur: dans tous les eas observés, nous Pavons toujours 
trouvée négative. 

Rappelons que nous avons pu controler ce résultat dans 
1} cas of ily avait eu trépanation antérieure du labyrinthe et 
dans 10 eas, non opérés, on le résultat des épreuves acoumeé- 
triques confirmait le diagnostic de paralysie du nerf vestibu- 
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CHAPITRE IV 


COMPARAISON DES RESULTATS DE LEPREUVE CALORIOUE AVEC LES 
RESULTATS DES AUTRES EPREUVES NYSTAGMIOQUES ET AVEC LES RESUL- 
TATS DES EPREUVES ACOUMETRIQUES. FORMES DES LABYRINTHITES. 


$1. — Comparaison des résultats de Vépreuve calorique 
avec les résultats de Vépreuve de rotation. 


Simple altération fonctionnelle des canaux. — L epreuve 
de rotation consiste a exciter les canaux semi-circulaires en 
placant le sujet surun fauteuil tournant. On fait faire au sujet 
10 tours de rotation en 20", et, a Varrét, on examine le 
nystagmus produit, ou post-nystagmus. Apres 10 tours vers la 
droite, on obtient un post-nystagmus horizontal gauche dépen- 
dant des canaux semi-cireulaires gauches et persistant en 
moyenne 25’. Inversement, 10 tours de rotation vers la 
gauche produisent un post-nystagmus droit dépendant des 
canaux semi-circulaires droits et persistant en moyenne 30". 

Tel est Pexposé schéematique de lépreuve de rotation. Rap- 
pelons seulement quelle présente de grandes variations indi- 
viduelles. Dans certains cas, la comparaison des résultats 
fournis par Pépreuve de rotation et lépreuve calorique donne 
cependant dutiles renseignements. Nous avons observe quel- 
quefois, a titre exceptionnel il est vrai, des malades chez qui 
lépreuve de rotation était presque négative, alors que Pépreuve 
calorique était positive. Et cela ne tenait pas a une simple 
variation individuelle, normale, de [épreuve de rotation, mais 
bien a un fait pathologique, car ces malades présentaient du 
vertige et des troubles de l’équilibre spontanés. 

L’épreuve de rotation parait parfois altérée, avant Pépreuve 
calorique. Le fauteuil tournant nexcite, en effet, que faible- 
mentles canaux semi-circulaires, et un trouble fonctionnel léger 
suffit pour faire prendre a cette épreuve les caractéres qu'elle 
présente dans le cas de destruction des canaux. L’épreuve a 
Peau froide, au contraire, provoque une excitation plus forte 
de l'appareil vestibulaire et demeure encore positive, méme 
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dans le cas de diminution de la valeur fonetionnelle: des 
canaux semi-circulaires (Hautant, Société belge). 

D ailleurs cette interprétation s impose nettement et devient 
indiscutable dans certains eas de surdité bilatérale chez des 
sourds-muets. 


$2. — Comparaison des résultats de Vépreuve calorique 
avec les résultats de CVépreuve de la pression directe. 


Labyrinthites vestibulaires séreuses. — Dans quelques 
cas, la suppuration de Voreille moyenne détermine une fistule 
de la coque osseuse du labyrinthe, mais avee intégrité du la- 
byrinthe membraneux. I suffit alors de presser avee un porte- 
coton sur celle région anormalement mise 4 nu pour exciter 
les canaux semi-circulaires et faire apparaitre a volonte du 
nystagmus, du vertige et des troubles de Péquilibre. Quand ce 
signe, ditsigne de la fistule, est positif, on le trouve associé a 
une épreuve ealorique soit positive, soit négative. 

lo Le signe de la fistule est associé a une Epreuve calo- 
rique positive. 

Dans ce eas, le signe de la fistule reléve des conditions 
anormales @excitation, et Pépreuve calorique montre que le 
labyrinthe membraneux a conservé toute sa valeur fonction- 
nelle. 

2° Le signe de la fistule est associé a une épreuve calo- 
rique negative. 

Dans quelques labyrinthites, on obtient un résullat negatif 
par Fepreuve ecalorique et par Pépreuve de rotation, mais les 
canaux semi-circulaires sont encore excités par Tépreuve de 
la pression directe. De plus, les épreuves acoumétriques sont 
celles @une surdité de Poreille moyenne, et non de Voreille 
interne : ce sont des eas de labyrinthites séreuses vestibulaires. 

En somme, quand les conditions anatomo-pathologiques 
permettent la recherche du signe de la fistule, la pression 
directe, dans ces eas, détermine une exeitation des canaux 
scil-cireulaires plus intense que celle déterminée par Pépreuve 


calorique. Aussi, quand lépreuve calorique est négative, doit- 


on controler autant que possible son résultat par la pression 
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directe aux deux points d’élection qui sont : L° le promontoire 
et la fenétre ovale ; 2° la face interne de Vaditus. Cette méme 
recherche doit étre faite également sur la table d’opération. 
En pressant alaide @un porte-coton sur la fistule qu'on vient 
de découvrir, on pourra ou non provoquer une déviation des 
globes oculaires correspondant a une excitation des canauy 
semi-circulaires. 


$3. — Comparaison des résultats de Vépreuve calorique 
avec les résultats de Vépreuve galvanique. 


Diagnostic des affections de l'appareil terminal vestibu- 
laire et des affections du nerf vestibulaire. — L’épreuve 
calorique porte sur les canaux semr-circulaires. Au contraire, 
Pépreuve galvanique excite les canaux semi-circulaires et le 
nerf vestibulaire. Il peut done y avoir un résultat) negatifa 
Pépreuve calorique et un résultat positif a Pépreuve galva- 
nique : ce fait prouve que Valtération vestibulaire porte sur les 
canaux semi-circulaires; mais, sil vy aun résullat négatif a 
Pépreuve calorique et unrésultat négatif également Pépreuve 
galvanique, on peut en conclure que le nerf vestibulaire  lui- 
méme est atteint. Ruttin a tout récemment cherché a pre- 
ciser les rapports entre les deux épreuves et a voulu établir 
un moven de diagnostic differentiel des maladies de Pappareil 
terminal vestibulaire, du nerf vestibulaire et de ses voies een- 
trales. 

Pour cela : 

1° Il excite en méme temps les deux appareils vestibulaires 
par lépreuve calorique suivant sa méthode ; 

2° Il excite des deux edtés le nerf vestibulaire par le cou- 
rant galvanique en placant au-devant de chaque oreille fa 
cathode bifurquée, Panode étant sur le front; puis il place au- 


devant de chaque oreille anode bifurquée et, sur le front, la 
ode bu 


rathode. 

Selon les cas : 

a. I a pas de difference entre lexcitabilité des canaux 
et des nerfs vestibulaires droits et gauches : lépreuve calo- 
rique ne provoque aucun nystagmus ; il en est de méme de 
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exploration avee la cathode ou Tanode bifurquées : les 
appareils vestibulaires sont normaux ; 

ily aune différence entre lexcitation calorique des deux 
appareils vestibulaires ; il survient un nystagmus minime 
dirigé, en cas dépreuve a Peau froide vers Voreille malade : 
ily a bypoexcitabilité @un appareil terminal vestibulaire. En 
eas Whyperexcitabilité, on obtient les résultats contraires ; 

a a Vépreuve galvanique hyperexeitabilité du edté 
malade : il se produit un nystagmus du edté atteint sit Pon a 
exploré avee la cathode, du edté sain si Ton a exploré avec 
anode; il y hyperexcitabilité du nerf vestibulaire lui- 
méme. En cas Chypoexcitabilité, on a les résultat contraires: 

d. Les alterations de Vépreuve calorique et de lépreuve 
galvanique sont souvent combineées. LL en résulte des formules 
complexes. 

Rultin a résumé cette méthode dans le tableau qui porte 
son nom. 

Dans les quelques recherches que nous avons pratiquées 
sur des suppurations du labyrinthe, nous avons trouvé des 
résultats concordant avee ceux de Ruttin. 

Cependant, il ne faudrait pas attacher une trés grande im- 
portance a la méthode de Ruttin, car nous avons vu que, chez 
des sujets normamr, contrairement a Popinion de Ruttin, on 
observe souvent du nystagmus bilatéral, ow meme unilateral, 
maleré Vinjection simultanée et égale des deux oreilles. De 
meme, Pépreuve galvanique est sujette ade multiples erreurs. 
Le nystagmus, toujours tres faible, difficile a apercevoir, néces- 
site quelquefois, pour étre perceptible, Pemploi dun courant 
de a 20 milliampeéres, tres pénible a supporter. D’ailleurs, 


répreuve galvanique est depuis longtemps discutée 


il ne faudrait pas, ainsi que le dit Chavanne, attribuer trop 


Vimportanee a quelques légeres differences obtenues dans 
cette épreuve. 
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§ 4.— Comparaison des résultats de Vépreuve calorique 


et des renseignements donnés par le nystagmus spontané, 


Diagnostic des labyrinthites et des collections de la fosse 
cérébrale postérieure. — 1° Le nystagmus spontané que lon 
observe dans Jes cas de suppuration labyrinthique peut étre 
ainsi schématiseé 

a. ll est dirigé vers Poreille malade ; il releve de Virritation 
des canaux semi-circulaires de ce cdté: il y a lésion de voi- 
sinage ou labyrinthite légére; 

b. ILest dirigé vers le coté sain ; il coexiste avee Pabolition 
fonctionnelle des canaux semi-circulaires : il y a labyrinthite 
aigué en évolution; 

c. bilatéral, peu accuse : on Vobserve ordinairement 
ainsi dans les destructions chroniques et anciennes du laby- 
rinthe. 

2° Comparaison des résullats de lépreuve calorique avec 
les renseignements donnés par le nystagmus spontaneé : 

a. Sile nystagmus spontané est dirigé vers Voreille malade, 
il doit y avoir résullat positif de Pépreuve calorique ; 

b. Si le nystagmus spontané est dirigé vers loreille saine, il 
doit y avoir résultat négatif de Pépreuve calorique ; c'est ce 
que lon observe dans les affections purement labyrinthiques. 

Il y a discordance entre les renseignements donnés par 
le nystagmus spontané et les résultats de Pépreuve calorique ; 
ildoit y avoir une complication le plus souvent endocranienne 
dans la fosse cérébrale postérieure, par exemple un abcées du 
cervelet (1 

Le fail le plus fréquent est la constatation dun nystagmus 
spontané vers Voreille malade avec inexcitabilité complete 
a lépreuve calorique. Neumann a attiré Vattention sur ces 
faits : pourlui, cette discordance est pathognomonique de la 
coexistence dune labyrinthite et dun abces du cervelet. Nous 
avons observé cette discordance dans les deux cas: dans 

un, il y avait effectivement abees du cervelet; dans l'autre, 


(1) Hat TANT, in Lue, Les suppurations de Voreille, 
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ily avait un abees extradural rétro-labyrinthique et un abees 
intradural dans la fosse cérébrale postérieure. 

Cette discordance serait done un bon signe pour explorer la 
fosse cérébrale postérieure. Signalons cependant plusieurs cas 
ott le nystagmus spontané dirigé vers le cOoté malade coexis- 
tait non avee un abeés du cervelet, mais avee un abeces du 
cerveau. De plus, dans deux cas dabees du cervele! coexistant 
avec une labyrinthite, nous mavons pas constaté de nystag- 
mus spontané dirigé vers Poreille malade. [IL ne faut done pas 
conclure a Vabsence de toute collection dans la fosse cérébrale 


postéricure, si Fon ne constate pas cette discordance. 
Comparaison des résultats de Pépreuve calorique 
avec les résultats des Epreuves acoumeéltriques. 


Labyrinthites circonscrites. — 1° Linfection envahissant 
le labyrinthe reste parfois cantonnée a une partie de Voreille 


interne. L’atteinte du labyrinthe postérieur se reconnait au 
moyen des épreuves nystagmiques et particulierement 


lépreuve calorique, la principale; Vatteinte du labyrinthe anté- 
ricur, au moyen des épreuves acoumétriques. Pour mettre en > 
évidence la destruction unilatérale du labyrinthe antérieur, il 
faut annihiler Voreille saine et mesurer la valeur auditive — 
de loreille malade. En eas de destruction, on observera une — 
surdité compléte a la voix criée et & Paudition osseuse du dia-— 
pason (épreuve dite de la surdité totale) (1). 

Schéematiquement, on peut observer : 


LABYRINTHITES EPREUVES EPREUVES 
CIRCONSCRITES. NYSTAGMIQUES, ACOUMETRIQUES. 


Coe léaires. +- 


Vestibulaires. 


Nous n/avons pas rencontré de cas ou le labyrinthe acous- — 


(1) Lenmovez et Hautanr, Le Rinne négatif dans les suppurations — 


labyrinthiques unilatérales. 
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tique fut détruit, le labyrinthe vestibulaire ayant conservé sa 
valeur fonctionnelle. On en a cependantrapporté des exemples 
(Tetens Hald notamment). Par contre, on trouve beaucoup 
plus fréquemment des cas ot il y a altération vestibulaire 
avec intégrité de la formule acoumétrique labyrinthique. 

2° En général, dans ces labyrinthites vestibulaires circon- 
serites, il n'y a pas destruction complete de l'appareil semi- 
cireulaire 

a. Quelquefois, il vy a signe de la fistule avee une épreuve 
calorique normale : la coque osseuse du labyrinthe seule est 
touchée ; le labyrinthe membraneux est conservé. Il y a sim- 
plement des conditions anormales dexcitation vestibulaire ; 

6. Dans (autres cas, lépreuve calorique est trés diminuée, 
ou méme négative, mais les canaux semi-circulaires ont 
encore conserve quelque excitabilité, car la pression directe 
sur leur paroi réveille le réflexe nystagmique. Il y a destruc- 
tion plus accentuée que dans la caiégorie précéedente ; ce 
sont des cas de labyrinthites, mais légeres : on les dit laby- 
rinthites séreuses ; 

3° D’autres fois, les canaux semi-circulaires sont complete- 
ment inexcitables, alors que les épreuves acoumétriques sont 
normales. Il y a véritablement labyrinthite circonscrite. Le 
fait est nié par Barany, qui dit n’avoirjamais observe de cas ou il 
y eut abolition fonctionnelle totale vestibulaire avec intégrité 
complete du labyrinthe cochléaire. Nous en avons cependant 
suivi 3 observations probantes dans le service otologique 
de Saint-Antoine: Vintégrité du labyrinthe acoustique était 


conservée, alors que épreuve de rotation, épreuve calorique 


et épreuve de fa pression directe donnaient des résultats 
absolument négatifs. Dans un cas, il y avait conservation de 
Vexcitabilité galvanique ; dans un autre, cette épreuve était 
négative. 

Un de ces faits a rétrocédé et, apres un simple évidement, 
en trois semaines les canaux semi-circulaires ont retrouvé 
leur excitabilité. 

Dans les deux autres cas, Vinexcitabilité vestibulaire a 
persisté; Puna été suivi pendant un an et demi, l'autre depuis 
trois mois; quant au labyrinthe acoustique, il est resté intact. 
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SOCITETE VIENNOISE DE LARYNGOLOGIE (1). 


Séance du 13 janvier 1909. 
Président : 
Seerétaire Guas, 

civ. — Rétrécissement cicatriciel du pharynx. -— Garcon de 
17 ans a essayé de se suicider en avalant de la potasse. Plusieurs 
semaines aprés cette tentative, Fein a pu constater une symétrie | 
compléte du bord postérieur de Vépiglotte avee la paroi postérieure 
du pharynx, Hl ne persistait qu'un petit pertuis par ot les aliments 
allaient généralement dans le larynx au lieu Waller dans 
phage. La libération de la symétrie, la dilatation par des bougies 


sont restées ineflicaces. On sera obligé de faire une pharyngotomie 


latérale et une plastique. +. 


Discussion. 


Kapter a vied la elinique de Chiari un cas analogue concernant — 
une jeune fille de 14 ans. Dans ce cas, le traitement endolaryngé a _ 
suivi de succes. La malade a continué pendant un an a 
duire la bougie elle-méme. 


Marcus. — Casde broncho-sténose. — Inslitutrice de 35 ans 
syphilisée ily a quatorze ans. Elle est restée treize ans sans— 
accident. a six mois (au mois de mai), elle a fait une gomme- 
—duseplum et du palais quia guéri rapidement aprés IK. Fin 
dyspnée, résistant & un traitement mixte. Au bronchoscope, all 
qua gauche. La malade est améliorée aprés chaque séance de 
bronchoscopie. 


trouve une sténose dans les deux bronches, plus prononeée a droite 


(1) Compte rendu par Lautmann, d'aprés Monalsehr. f. Ohrenheilk., 
1999, nos 2, 3, 4, 5, 6. 
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Cuisnt. — Extirpation totale d’un larynx pour carcinome. 
— Cas intéressant par le fait que toutes les biopsies faites par 
Hajek, qui avait vu le malade en méme temps que Chiari, ont 
montré qu il s’'agissait d'un tissu inflammatoire jusqu’a ce que Pévo- 
lution clinique ait démontré lexistence du cancer. 


Gias. — a. Cas de pamphigus primaire de la muqueuse 
 buceale. Mouvement paradoxal des cordes pendant 1’in- 
: spiration. — Quand Je malade essaye une inspiration profonde, 


il provoque une contraction des econstricteurs. On observe parfois 
des accidents analogues au début du tabes. 


Hasek. Deux cas de mort aprés opération de sinusite fron 
tale. — Le premier cas concerne un confrére agé de 35 ans qui, 
(une premiére opération pour sinusite frontale, avait gardé une 


listule. Le cété droit ne paraissait pas malade. A Vopération, exé- 
cutée daprés Killian, on a trouvé un recessus orbitaire trés profond. 
Drainage par Jenez et par Ja bréeche. Le cinquiéme jour, le malade 
se plaint de céphalée a droite. OFdéme de la paupiére, chémosis, 
température 37°.5. Pendant les ciny jours suivants, les phénomeénes 
inflammatoires & droite augmentent. Hajek incise un abees des 
tissus mous. La paroi antéricure du sinus frontal droit parail saine. 
Quinze jours aprés la premiére opération, Pétat général du malade 
est trés manvais avec parésie des membres 4 gauche et paralysie 
du facial. Hajek ouvre le lendemain Je sinus frontal droit, qu'il 
trouve rempli de pus avec paroi postérieure normale. Il ouvre la 
boite cranienne et tombe sur un abeés extradural. La dure-mére 
, est incisée et un énorme abees intradural est ouvert. Mort le 
lendemain. Hajek croit que la sinusite frontale 4 droite existait 
dés le début, mais quelle n’a pu étre reconnue et que la compli- 
cation endocranienne mortelle était due au phlegmon des tissus 
mous. survenu a la suite de la premiére opération. 

Le deuxiéme cas concerne un homme de 50 ans, soigné pour une 
sinusite fronto-maxillaire. Trépanation du sinus maxillaire par 
Valvéole et du sinus frontal par une bréche faite surle bord interne 
du sourcil. Tandis que Je sinus maxillaire s'améliorait rapidement, 

jl a fallu. aprés six semaines de traitement, proeéder a Vopération 
 radieale de la sinusite frontale. Le sinus était trés large, ses parois 
étaient trés minces. Trois jours aprés cette opération, le malade 
est mort de méningite. Hajek ne peut pas expliquer ici Papparition 
de la méningite. Ces deux cas malheureux incitent Hajek a essayer 
dans tous les cas de 


sinusite frontale le traitement endonasal. 
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Méme sionn’obtient pas la guérison par ce traitement conservateur, 
on nest pas en droit de proposer la radicale. 


Scance du 3 février 1909. 


Président : Cutan. 
Secrélaire : WAWLER. 


Heixp.. — Pemphigus de la cavité buccale. du pharynx et du 
larynx. 


Kanter. — Séquestre de la grande corne de los hyoide. — 


Homme de 40 ans se plaignant de douleurs dans Je cou. Pas de- 


traces de tuberculose ni de syphilis, cas unique. 


Gias. — Tumeur de la trachée. — Femme de 71 ans se pré- 
sente pour raueité de la voix. A lexamen, on trouve une paralysie 
du récurrent droit. A cause de la toux existante et de la dyspnée, 
Glas exécute malgré Page de la malade la trachéoscopie, qui permet 
de reconnaitre, & 17 cenlimétres de arcade dentaire, une tumeur 
obstruant Ja trachée, probablement un sarcome, 


Discussion. 


Heino. a eu occasion de constater par la trachéoscopie indirecte 
la compression de la trachée par une tumeur arrondie comprimant 
la trachée darriére en avant. On supposait quonavait affaire aun 


Heindl a procédé a la trachéoscopie sans faire les prépa-_ 


ralifs pour le trachéotomie. Au début Ja trachéoscopie allait: sans 
encombre, mais brusquement le malade s'est eyanosé. Heindl retire 

le tube pour en introduire un autre de calibre inférieur. Ace moment 

la trachée se ferme complétement, le malade se cyanose et perd 
complétement connaissance. Immeédiatement Heind! couche le ma- 
dade sur le ventre, téle en bas et ouvre, avee la spatule de Bru- 

nhings, la bouche en tirant larynx et trachée en avant. C’est dans 
cette proposition difficile que la trachéotomie a du étre faite. On 
ouvre un kyste contenant un liquide muco-séreux. 

Cetle ouverture est suivie Mune hémorragie abondante. Le 
-malade a élé sauvé, La conelusion que tire Heindl est de ne 
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jamais procéder a la trachéoscopie chez des malades qui n’en ont 
pas Phabitude, sans assistance et sans avoir tout préparé pour une 
trachéotomie. 


Séance du 3 mars 1909. — 


Président : CHIARI. 


Secrétaire : MENZEL. 


Cuiant. — Tumeur du maxillaire droit. — Le diagnostic est resté 
hésitant et on a du ouvrir Je sinus chez un homme de 58 ans 
se plaignant de douleurs dans le maxillaire droit et présentant 
une légére tumeéfaction de la joue droite. A Vopération, on a reconnu 
qu il s’'agissait dun fibrome du sinus maxillaire. 


Marscuik. — a. Cylindrome du maxillaire gauche. — Le cylin- 
drome est une tumeur dans laquelle le tissu fibreux est en dégéné- 
reseence hyaline entre les masses cellulaires. Le cylindrome est 
généralement caractérisé par sa marche lente. le peu de tendance 
i la récidive et ala métastase. 


b. Phlegmon primaire du pharynx (ou maladie de Senator). — 
(est un phlegmon primaire développé soit dans le pharynx ou 
dans Je larynx, dun pronostic toujours grave et tuant le malade 
parla meédiastinite. 


MrnzeL. — Aspiration des ailes du nez. — Le malade, quoique 
débarrassé de ses hypertrophies dans les fosses nasales, continuail 
ase plaindre dobstruction nasale. La cause en était due a Vaspi- 
ration des ailes du nez & chaque inspiration. Menzel a injecté dun 
coté un demi-centimétre cube de parafline d’aprés sa méthode et 
immobilisé ainsi cette aile du nez. Le malade remarque que le 
trouble de ce coté a diminué. Six autres cas ont été opérés per 
Menzel avec bons résultats. 


Discussion. 


Frin s'est servi également dans deux cas d’aspiration des ailes 
du nez de la méthode de Menzel avec trés bon résultat fonctionnel. 
Il a seulement changé lendroit pour Vinjection et préféré injecter 
_ dans le bord supérieur de Vaile du nez. 


t 
| 


SOCIETES SAVANTES 


ont 
une 


Hemp. a également employé-le procédé de Menzel. Chez les 
femmes, el quand laspiration nest pas trés intense, il est préfé- 
rable de faire porter des bourrelets de ceton. 


Mevze.. —«. Lymphosarcome du pharynx et du nez. — Le cas 
estintéressant parce que pendant le traitement (iodure de potassium, 
je malade était en méme temps syphilitique) le malade a fait un 
érysipéle de la face sans que cet érysipéle influence le lympho- 


sarcome, 


). Chancre dur des deux amygdales.— Au début, le médecin — 
traitant et Menzel ont ecru quil s'agissail: @une angine lacunaire. 
Dix jours aprés le début de la maladie, la fiévre et tous les phéno- 
ménes subjectifS avaient disparu. Comme le malade ne voulait pas 
eroire qu il était guéri, il a consulté ailleurs, ott Pon a fait le dia- 
gnostic dangine de Vineent. avec ce diagnostic qu il est 
revenu voir Menzel deux jours plus tard. Un examen par le frottis 
a permis de reconnaitre les spirochétes. Le diagnostic de chanere 
des deux amygdales étail fixe. 


Braun. —« Morbus maculosus Werlhofii ».— La muqueuse bue- | 
cale, nasale et pharvngée montre de petites pétéchies. Le larynx et 
la trachée portent également des traces de Ja maladie. Le cas est 
unique paree qu'il dure depuis trente-deux ans. Le malade a eu des — 
épistaxis et des hématuries parfois difficiles & arréter. 


HleinpL. — Gomme du sinus frontal et diagnostic différentiel 
d’avec la sinusite frontale. — Sera publié dans la Monatsschrift. 


Manscuik. — Périostite frontale syphilitique. — Dans le premier 
cas présente, il s'agit dune malade soignée déja a la clinique de 
Chiari pour une sinusite maxillaire et ethmoidale. Ces derniers 
temps, elle se plaignait de céphalée etde tuméfaction dans la région 
frontale. L’examen par les rayons X montrait Pabsence complete 
des sinus frontaux. On a fait le diagnostic de périostite sy philitique 
confirmé plus tard par le Wassermann et par Je traitement. 
Dans le deuxiéme eas, il s'agit également dune malade soignée 
et opérée a la clinique de Chiari de sinusite, ayant méme subi un 
Killian. Entre temps, Ja malade a pris la syphilis. La malade se 
plaignait de nouveau de céphalée et de sécrétion. Comme un trai- 
fement antisyphilitique est’ resté ineffieace, on a de nouveau 
ouvert le sinus frontal, mais on est tombé sar une gomme en 
communication avec lancien sinus frontal, 
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Séance du 14 avril 1909. 


Président : 


Secrétaire : MARSCHIK. 


Menze.. — a. Paralysie partielle du récurrent existant depuis 
seize ans. Contraction clonique du cdté droit du larynx dorigine 
syringomyc¢lique. 


Menze., — b. Lésions du voile et du palais ila suite d'un coup de 
corne de vache. Le malade a subi le traumatisme 4 Page de 3 ans. 


Manscuik. — Trois cas de corps étrangers enlevés par voie 
endoscopique (analys«). 


Ilinscu.— Nouveau procédé opératoire de la sinusite maxillaire. 
— Le procédé consiste essentiellement & conserver le cornet infé- 
rieur aprés résection sous-muqueuse temporaire Suture de la plaic 
de la muqueuse. 


Discussion. 


ne croit pas que le procédé proposé par Hirseh constitue 
une amelioration. Quand le méat inférieur est large, cette résec- 
tion est inutile et, quand les conditions locales ne s'y prétent pas, 
ce procédé préliminaire nest pas faisable, d’autant moins quon 
ne pourra pas renoneer a la réseection dune partie du cornet 
inférieur. 

Marscuik. & la clinique de Chiari, a fait le Lue-Caldwell pour 
les cas ne guérissant pas par des lavages. 

youdrail conserver toute Vlimportance au lavage pour le 
traitement de la sinusite maxillaire. Quand la suppuration a cessé, 
il faut faire les Javages avee de Peau tenant en suspension concen- 
trée du tanin. 

Hirscn. — Par son procédé, le rétrécissement de la bréche opéra- 
toire tres fréquent est évilé. Quand la bréche reste suffisamment 
grande, on peut se passer des lavages, les malades guérissant par 
auto-drainage. 


Srern. — Education de la voix aprés opération de gueule- 
de-loup. — Le traitement consiste en exercices de la voix et en 
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massages du voile avee Pappareil de Gutjmann. Il faut y ajouter 
aussi les exercices respiratoires. Le pronostic dépend de la longueur, 
de Ja mobilité du nouveau voile et de Pétat de la paroi postérieure 


du pharynx. 


ilurrer. — Corps étranger du nez. — Une malade atteinte desinu- 
site maxillaire avait été trépanée par Valvéole. Un jour elle remar- 
que la disparition du drain maintenu dans la prothése, Craignant 
que le drain ne fit entré dans le sinus maxillaire, on Pouvrit, mais 


onnel’y trouva point. Pendant neufans, le malade a continué a laver 
la bréche dans la fosse canine. Il y a quelques jours, cette bréche 
devyenait impraticable, Jaissait couler du pus. A Pexamen, le nez a 
été trouvé rempli de polypes. Au milieu de ces polypes, on trouve le 
drain disparu il y a neuf ans. wet” 


Discussion. 


s’élonne qua Fouverture du sinus maxillaire on nait pas 
trouvé le corps étranger. Comme pendant a ce cas, il en raconte 
un aulre observé par lui, concernant un malade trépané par 
Palvéole pour une sinusite maxillaire et ne guérissant pas malgré 
les Javages. Réthi opére Waprés son procédé (trépanation 
paroi Jatérale de la fosse nasale par le méat moyen) et peut 
extraire une prothése ayant séjourné dans le sinus et cause 
probable de la sinusite. 


Séance du 12 mai 1909. 
Président 
Seerétaire BRAUN. 


Wei. — Présentation d’un morceau d’os ayant séjourné dans le 
cavum chez un enfant soigné pour de Vozéne. 


{{\sex. — Communication de cas mortels consécutifs a l’opéra- 
tion de la sinusite frontale. 


Welz croit que la vraie eause de la mort dans les cas de Hajeck 
est le fait davoir été opéré. IL expose ensuite les principes du 
traitement conservateur précisément dans les sinusites. IL ne faut 
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pas compter avee des semaines de traitement, mais bien avec des 
années. Il cite des cas soignés et guéris par lui qui avaient été 
considérés ailleurs comme justiciables des opérations radicales. 

Marscmik. — Sur 54 opérations de sinusite frontale faites a la 
clinigue de Chiari. de 1904 4 1909, il n'y a eu que 3 cas de mort. 
Le premier est mort en Lrois semaines aprés lopération, des suites 
Wun abces du lobe temporal préexistant & Vopération. Dans le 
deuxiéme eas, il y avait également un abeés du lobe frontal ayant 
amené le mort trois semaines aprés lopération. Dans le troisiéme 
eas, la mort a élé certainement occasionnée par lopération, ménin- 
gile conséculive & la suppuration de Pethmoide. 

a en un cas malheureux a déplorer. Deux jours apres 
Vopération radieale dune sinusite frontale, le malade fait de la 
fiévre el meurt quelques jours aprés dune septicopyémie. 

— Dans 6 cas,on a trouvé la paroi postérieure du sinus 
frontal cariée avee denudation de la dure-mére. Ces eas ne pouvaient 
guérir que par Popeération. 


Kanter. — Cas de bronchoscopie. — «. Ablation lanse chaude 
(Wun cancer sis a la bifureation des bronches, chez un homme de 
G1 ans; 6. moreean extrait chez un enfant de 14 mois par 
bronchoscopie supéricure. 


KauLter. — Présentation d'un nouveau modéle de broncho- 
scope. — Ila lavantage sur Pappareil de Briinings de permettre de 


travailler plus facilement sur le malade couché et de permettre 
une introduction plus facile des instruments. 


nin. — Contribution alarésection sous-muqueuse du septum. 
Pour éviter la perforation de la muqueuse, Fein propose de faire 
Wabord Vincision de la muqueuse, ensuite de décoller la muqueuse 
de ce cotéet de mettre a nu le cartilage. Une partie de ce cartilage 
sera circoncise, I} sera ensuite facile de détacher ee morceau de 


om 


cartilage de la muqueuse contra-latérale. 


GossMANN. — Apnée et dyspnée ‘sera analyse). 


Discussion. 
Cuiart. — Dans chaque eas détouffements, il faut faire arriver 


Pair librement aux alvéoles.sans lenir compte si létouffement est 
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june lésion de lappareil central ou & une lésion des voies respi-— 
ratoires. On n’a rien & ecraindre de Varrivée brusque de lair. 

On peut bien assister immédiatement aprés la trachéotomie a 
une phase d’apnée, mais il suffit de faire faire la respiration arti- 
ficielle pour établir la respiration normale. 

Kanner. — Un tabétique a du étre trachéotomisé, aprés injection 
préalable de morphine centigramme), pour paralysie 
double des postict. 

Aprés trachéotomie, arrét de Ja respiration allant jusqu’a la 7 
eyanose avee convulsions. IL a fallu pratiquer la respiration 
ficielle pour remettre le malade. Quelque temps aprés, nouvel 
arrét de respiration, De nouveau cyanose et respiration 
artificielle. Le jeu s'est ainsi répété plusieurs fois de suite. Entin il 
a sulli de secouer un peu le malade par les épaules pour Jui 
rappeler de respirer. s'agit probablement Wune affection du 


SOCIETE DES LARYNGOLOGISTES ALLEMANDS. 


\Vle Rétxton TENCE A FRinourG Les 30-31 mar 1909. 


(d’léna). — Présentation de nouveaux appareils. — 
a. Appareil pour bain de lumiére. — Cet appareil, montré par — 
Briinings déja Ala derniére réunion a Heidelberg, a été quelque 
modifié par lui. peut étre employé maintenant pour toutes les 
affections douloureuses de la (sinusile, maladie des yeux, nee 
vralgie, voire méme otile suppurée apres paracentése ; >. lampe — 
spéciale pour laryngoscopie. moditication de la lampe Nernst; 
c. tampon en é6ponge servant pour hémostase, pour dilatation 
dans les slénoses du larynx et de la trachée, pour la compression | 
aprés résection sous-muqueuse ; nouvel abaisse-langue; nou- 
velle seringue pour paraffine ; /. amygdalotome en forme dans 
Depuis deux ans, c'est le seul modéle usité ala clinique Willian pour 
ablation des amygdales. Entin quelques modifications des ins-— 
truments bronchoscopiques. 


el Atbrecur. — Essais thérapeutiques dans la laryn-— 
gite tuberculeuse expérimentale. — Pour essayer Faction — 
des ravons X, du radium, de Ja lumiére violette, bref Vaeti- 
nolhérapie dans la laryngite tuberculeuse, Briinings a eu Vidée de 


tuberealiser une einquantaine de cobayes. Le Jarvnx de ces 
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animaux a été injecté par voie endoscopique avec des crachats de 
tuberculeux, crachats passés par la potasse pour augmenter leur 
viscosilé, pour que le virus reste localisé dans le tissu sous-muqueux 
et pour éliminer les autres germes septiques. Les animaux qui 
n’ont pas sueccombé ont été laryngotomisés a la fin de la deuxiéme 
ou troisiéme semaine. Le traitement a été fait directement par la 
bréche larvngée. Sur 50 animaux, 16 seulement ont pu étre utilisés. 

Avant de donner le résultat de ses expériences, Briinings déye- 
loppe les bases scientifiques sur lesquelles Vactinothérapie doit 


étre édifiée. 


Ensuite il céde la place pour développer les 
résultats anatomo-pathologiques de ses expériences. Il monire 
comment autour du follicule s’établit Vinfiltration. Dans la suite, 
marchent de pair la easéification du follicule tuberculeux et la des- 
truction de Vépithélium de la muqueuse par infiltration leucocy- 
taire; Vulcération est constituée. Au moment oti le traitement a 
été institué, les lésions se trouvaient 4 peu prés a cette période de 
leur éyolution. Quant au résullat de ce traitement, on peut dire 
que Je traitement par la lumiére solaire (6 animaux) et par la 
lampe de quartz (4 animaux) a été absolument négatif. Meilleurs 
étaient les résultats par les rayons Rontgen (4 animaux). Sans qu'on 
puisse parler de gucérison, les auteurs ont pu constater que les 
lésions montraient partout une tendance a la guérison. Il se forme 
a la place du tissu tuberculenx un tissu hyalin, qui ne peut étre 
considéré comme un tissu de réparation. 

Briinincs développe la haute importance des rayons X pour le 
traitement de la larvngite tubereuleuse, montre que ce traitement 
doit sortir du domaine de Pempirisme ot il s’gpt trouvé jusqu’a 
présent el donne les indications nécessaires pour un essai raisonné 
et scientifique de Femploi des rayons X. Ha déja tracé la route 
pour ce traitement, qui se fera par la voie endoscopique. Ainsi il 
sera permis d’exposer aux rayons X seulement la partie malade, et 
Vinspection de cette partie sera facile pendant toute la durée de 


la séance. ay 


Séance du 34 mai 1909. 


Mann (de Dresde). — Démonstration de photographies prove- 
nant des cas autopsiés qui «intra vitam » avaient été trachéo- 
bronchoscopiés. — Mann a eu oceasion d’assister a l'autopsie des 
cadavres des malades quil avait pu examiner une ou plusieurs 
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fois par la méthode endoscopique. Presque toujours la trachéo- 
bronchoscopie avait permis de faire un diagnostic exact; néan- 
moins on peut, sur les 9 cas présentés par Mann, relever trois fois 
des diagnostics non confirmés par l’autopsie. 


SirpenMann (dle Bale). — Considérations sur le traitement gal- 
vano-caustique de la laryngite tuberculeuse. — Sur 6% cas opé- 
rés dans espace de cing années, un peu plus que le tiers étaient 
morts (25 cas). A peu prés autant ont pu étre réexaminés 
pour le contrdle. De ces 25 eas, 12 avaient au moment de lopé- 
ration des lésions de peu dintensité et 13 des lésions de moyenne 
intensilée, Au controle, 144 malades, done plus de la moitié, avaient 
un laryux sain; les autres avaient des récidives. Toutes les guéri- 
sons dataient d’au moins un an. En faisant la statistique de 
tous ces malades et en y comptant ceux quil n'a pu controler mais 
dont il avait des nouvelles, Siebenmann trouve quun quart ou un 


tiers des malades opérés restent guéris au moins un an sans pré- 


senter de récidives, 15 p. 100 montrent de Ja récidive et un peu 
plus que la moitié meurent. La technique suivie est celle préco- 
niscée par Mermod avee la différence que Siebenmann essaye de 
lerminer tout en une seule séance. Il ne fait pas de Vignipuncture, 
inais au contraive il détruit profondément tout ce qui est malade 
jusque dans la sous-muqueuse et le cartilage. Il est & remarquer 
que Siebenmann a eu relativement souvent des accidents post- 
opératoires. Dans un eas, forte hémorragie avec emphyséme cutané 
et mediastinal. Plusieurs fois ont été constatés des odémes qui 
méme ont nécessité une fois Vintubation, une fois la trachéotomie. 
Siebenmann a eu méme un eas de mort. En conséquence, il est 
évident que Siebenmann conseille cette opération seulement pour 
les malades hospitalisés, chez lesquels coeur et poumons sont rela- 
tivement intacts. 


lloremann(de Munich). — Injections d’alcool dans le nerf laryngé 
supérieur. — S’inspirant des travaux de Schlésser, qui le premier 
a recommandé le traitement des névralgies par les injections 
alcool, Hoffmann a entrepris le traitement de la dysphagie dans 
la laryngite tuberculeuse par laleoolisation du nerf laryngé supé- 
ricur. Les résultats sont en général assez encourageants. Si lanal- 
gésie obtenue est parfois de quelques heures seulement, assez sou- 
ventelle dure plusieurs jours et plusieurssemaines. La technique est 
celle deja décrite par Braun et Frey, qui ontanesthésié les larynx par 
injection de cocaine dans le nerf laryngé supérieur. La seule diffé- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N°5, 1910. 35 
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rence est que Hoffmann injecte de Paleool 485 p. 100 chaulfé a 45°, 
Ll a indiqué une seringue spéciale (chez Katseh, Munich). 


GuTzMANN (de Berlin). — Examenet traitement destroubles fonc- 
tionnels de la voix. 


Briinincs (d'léna). — Sur la laryngoscopie directe. — La grande 
difficulté qu’on rencontre dans examen direct du larynx est la 
pression relativement forte qu'il faut exercer sur le larynx et que 
beaucoup de malades ne supportent pas bien. Pour diminuer cette 
pression nécessaire, Briinings indique un procédé qui permet d’exer- 
la contre-pression et diminue dautant la pression nécessaire. Par 
le procédé dela contre-pression, le nombre dindividus qui peuvent 
étre autoscopiés augmente de 100 p. 100. De plus Vinstrument 
tient tout seul dans le larynx ou peut étre facilement tenu par un 
aide. pour laisser libres aun médecin les deux mains. Enfin le champ 
auloscopique est agrandi du fait qu’on peut employer des tubes 
plus larges. 


(de Vienne). — Demonstration d’un nouvel adénotome (dé- 
critdans les Annales). 


Marx (Heidelberg). — Abcés du cou avec étiologie particu- 
liére. — Il s‘agit d'un grain de blé qui, parti de la bouche, a tra- 
versé les parties latérales du cou et formé un abeés dans la région 
de l'apophyse styloide, 


i. Meyer (de Berlin). — Expériences cliniques sur le décanule- 
ment difficile. — II est intéressant de constater qu'il n'est pas fait 
mention de la laryngostomie; mais, si Meyer ne parait pas con- 
naitre le nom, il n’ignore pas la chose. 


(de Berne). — Contribution 4 la pathogenése et au 
traitement de l’ozéne. — ozéne parait Schénemann étre une 
maladie analogue leezéma. L’'emploi de Varsenic, surtout en 
injections sous-cutanées, lui parait indique. 


Wincker (R.) (de Bréme). — Sur quelques causes rares des 
suppurations du sinus maxillaire. — |)ans le premier eas, il s’agit 
d'une earie d’une incisive qui, aprés avoir fistulisé le palais, a fait 
irruption dans le sinus maxillaire. Guérison par Yopération de 
Caldwell-Lue. Dans le deuxiéme cas, il s'agit d'un kyste follien- 
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jaire pris pour une tumeur maligne chez un garcon de 10 ans. Le 
dernier cas est un cas trés rare de cholestéatome du sinus maxil- 
laire. 


Horn (de Bonn). — Traitement post-opératoire des sinusites. — 
Liauteur a en vue surtout Popération de Killian et recommande 
Vaspiration pour diminuer la durée du traitement post-opératoire. 


(de Vienne). — Deux casde cancer primaire de la trachée. 
— Les deux cas sont a peu prés analogues : tumeur dyspnéisante 
sise dans la trachée et enlevée avee lanse chaude et la pince 
par voie endoscopique. 


liners (de Hambourg). — Etude sur le développement post- 
embryonnaire des cavités accessoires du nez. 


(d’Aix-la-Chapelle). — Sur la gastroscopie. 
SOCIETE BERLINOISE D'OTOLOGIE (1). 
sat 
Seance du 10 décembre 1909. 4 
Président Scuwapacu. 
Secrétaire Werzreip. 7 
Beyer. — Sur le bourgeon tympanal. — bans les inflammations 
intenses de la muqueuse de la eaisse, il se fait une fonte de préfé- - 
rence dans la partie supérieure du tympan. Aprés perforation, 
Vepiderme macéré provoque @abord une retention de la sécrétion 
el ensuite, du fait de la perte délasticilé, il se développe le bour- 
geon du tympan. Aprés ablation de ce granulome a lTanse, ce qui 


est le meilleur traitement, on peut, & Pexamen microscopique, con- 
staler que dans les formes aigués on esten présence d'une granula- 
ion, constiluée uniquement par du tissu fibreux du tympan, qui 
porte au milieu un eanal tapissé par un épithélium pavimenteux ou : 
parun épithélium de transformation. Dans les formes chroniques, 
il se forme dabord une hernie de Ja muqueuse et Pépiderme la 


1) Compte rendu par Lautmann, d'aprés Berlin. klin. Wochenschr., 
ns 3 et 8, 1910. 
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couvre plus tard. Le granulome, dans les formes chroniques, est 
plus vascularisé et, aprés son ablation, la perforation se ferme plus 
difficilement que dans les cas aigus. Les formations de granulome 
sont pas tres rares, puisque Beyer a pu les observer onze fois 
. dans espace dun an. Les formes aigués se voient surtout dans 
les otites aprés influenza. Le reste du tympan peul ne pas tre tres 
altéré. 


GnrossMANN. — Sur l'emploi de l’onguent au Scharlach-Rot et de 
la gaze a l’amido-azotuol en otiatrie. — Depuis lintroduction du 
Scharlach-Rot,onluiareconnu une action chimiotactique sur lépithe- 
lium, Schmieden, le premier, s'estservi du Scharlach-Rot, pour hater 
épithélialisation des surfaces ulcérées. L’épithélium ainsi obtenu 
est plus résistant que celui qui couvre spontanément lesgranulations. 
Les résultats de Sehmieden ont été confirmés par d'autres obser- 
vateurs. Parfois action de la pommade a 10 et méme a 5 p. 100 
produil une irritation trop forte. Grossmann a fait préparer une 
pommade Vamido-azotuol a 8 p. 100, quil a bientot remplacée 

par une gaze imprégnée dune solution aleoolique a4 p. 100 de 

Vamido-azotuol, qui lui a rendu des services dans le pansement aprés 


Vouverture de la mastoide et du sinus maxillaire. 


Discussion. 


Sonnrac s'est servide la pommade de Sehmicden, mais sans 
résultats. 

Bayer sest servi et de la pommade ect de la gaze. Les résuilats 
étaient surprenant au début, ensuite la séerétion est devenue 
fétide. 

HALLE n’a pas eu ase louer de Femploi de la pommade. 

: Lévy a guéri 2 cas dans lesquels les bréches opératoires osseuses 
ont résisté deux ans aux différents traitements. 

GROSSMANN n'a eu personnellement que 3 cas de radieale a 
panser, chez lesquels la guérison a été obtenue en quatre a cing 
semaines. Les mauvais résullats qui ont été signalés au cours de 

Ja discussion sont dus & la mauvaise préparation employée, 


Séance du 21 janvier 1910. 


KouLrer. — Sur les fonctions de la membrane du tympan e 
son muscle tenseur. — Kohler a imagine un pelit miroir pesant 


17 milligrammes, quil fixe sur le manche du marteau,. 
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Grace aun disposilif spécial de lentilles, Kohler a pu étudier le 
mouvement du tympan qui se communique au petit miroir et dont 
Ja lumiére réfléchie est conduite sur une plaque sensible. Ces 
recherches (trés intéressantes et pour la physiologie de Vaudition 
et pour laclinique, contréle des lois de Helmholtz, ete.) sonta peine 
ébauchées et seront poursuivies par auteur. 


Discussion. 


a appliqué le miroir sur les sujets pendant les expériences 
de Kohler. I ma jamais remarqué une lésion a la suite de ces 
expériences, mais il a toujours été content quand les séances 
étaient finies. 

Bayer n’admet pas la théeorie de Helmholtz sur la fonction du 
tympan et des osselets. membrane du tympan sert trés 
probablement que pour fermer la caisse. 

KouLer. — La membrane du tympan est ineapable de conduire 


les sons les plus ¢levés. - 
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Séance du 19 novembre 1909. 
Président : 


Secrétaire : ROSENBERG. 

Giuck. — a. Extirpation totale de la langue. — Quand !’épiglotte 
nest pas atteinte et que los hyoide peut rester, Gluck opére tou- 
jours par Ja bouche. Il commence par l’extirpation des ganglions, 
des glandes sous-maxillaires, la ligature des deux linguales, suture 
de la plaie, tamponnement et drainage. Ensuite extirpation de la 
langue dans la position de Rose. L’opération se fait de facon sui- 
vante : le plancher de la cavité buccale est conservé autant que 
possible. Au fur et & mesure que Gluck incise, son assistant su- 
ture les plaies. On voit que Gluck ne fait pas de trachéotomie pro- 
phylactique, ni incision parla joue, ni résection temporaire du 
maxillaire. Aprés Vopération, les malades apprennent a se servir 


(1) Compte rendu par Lavrmann, @aprés Berlin. Wochenschr, 
n°s 2 6, 1910. 
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de leur plancher buccal, et on a limpression de se trouver en 
présence d'une sorte de langue, en les examinant. 


b. Extirpation totale du pharynx, du larynx et de l wsophage. 
— Voix artificiellegrace aun appareil automatique. Gluck aexéculé 
cette opération seize fois, sans un cas de mort. Le procédé, plusieurs 
fois exposé aux différents congrés, n’a pas varié. Gluck acontinué ses 
expériences sur le langage artificiel avec appareil électrique et 
plaques de phonographe. Pour parler, Vhomme a besoin de ses 
centres nerveux, mais il n’a pas besoin ni de langue ni de larynx. 
On peut, au tube résonnateur formé par la cavité bucco-nasale, 
fournir un son qui pourra étre transformé en langage articulé. 
Grace 4 Vappareil de Gluck, chaque trachéotomisé peut parler a 
voix haute et distincte. Nous ne résumons pas le détail de Ja tech- 
nique de ces appareils, qui, ainsi que la discussion la montré, n’a 
pas donné entiére satisfaction 4 Frankel ni méme 4 Gluck, tandis 
que E. Meyer, s‘inspirant du procédé de Gluck, a eu un résultat 
satisfaisant avee un larynx artificiel appliqué a un malade laryn- 
geclomisé. 


FinpEr. — Tuberculose nasale. — A propos du cas présenté 
dans la derniére séance, Finder est obligé dajouter que le Wasser- 
mann a été positif; pourtant le cas avait toutes les allures d'un cas 
de tuberculose. L’examen histologique montrait partout les cel- 
lules géantes, la réaction a Ja tuberculine a été positive et dans 
la séerétion de la plaie on a trouvé le bacille de Koch. Une seule 
explication est possible: un enfant hérédo-syphilitique fait de la 
tuberculose nasale. 


Discussion. 


Scuvetz constale une fois de plus quon ne donne pas assez 
diodure de potassium @ la clinique de Frenkel. I rappelle un autre 
cas présenté par Frenkel. Garcon atteint de périchondrite 
cricoidienne et trachéotomisé. En s'appuyant sur histo- 
logique, on avail porté le diagnostic de tubereulose, et pourtant 
lenfant a guéri par Padministration de Viodure de potassium faite 
seulement aprés un séjour de quatre semaines 4 la clinique. 


Finper. — Enfant atteinte d’angine de Vincent. — Les ule¢rations 
sont trés larges: les deux amygdales se sont prisessuccessivement. 


L’age de la malade est également intéressant a noter, langine de 
Vincent étant rare chez les enfants. 
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Discussion. 

Scuoetz est davis quil aurait fallu essayer chez enfant Viodure 
de potassium. Hl recommande de penser a la syphilis dans chaque 
eas douleuse. 

s'éléve contre cet emploi trop schématique de liodure 
de potassium. Souvent un malade est catalogué pour toute sa vie 
atteint de syphilis parce quune affection a guéri par lemploi 
de Viodure de potassium. 


linper. — Angio-cavernome du nez. — Une malade vient con- 
sulter pour un gonflement du nez du coté droit. A Vexamen on voil 
une tumeur noire remplissant entrée de la fosse nasale. Elle était 
inséparable du cornet inférieur, qui confluait pour ainsi dire avec 
cette tumeur. Comme la malade prétend avoir vu le gonflement se 
développer dla suite d'une gifle qu'elle aurait recue, on pose le 
diagnostic @hématome. A Pexamen histologique, on a reconnu 
quils’agissail @un angiome qui a étéenlevé par voie externe. 


Discussion. 


Meyer a vu uneas d’angiome parti du pole postéricur du cornet 
moven. Cette tumeur, recouverte de masses noires, reconnues plus 
tard comme du coagulum, saignait trés facilement, de sorte quon 
a dabord posé le diagnostic de mélano-sarcome. La tumeur dis- 
paraissait presque entiérement sous laction de la cocaine. La vraie 
nature de la tumeur a été reconnue apres extirpation. 


(GoLDMANN. — Extraction d'un morceau de prothése dentaire 
de l’ceesophage. — La malade, vue par un autreconfrére, a été 
soumise & une séance d’@sophagoscopie qui n’a pas réussi. Le 
lendemain, & la suite dune radioseopie, le confrére a supposé que 
la prothése s’élait logée dans la bronche droite. Trois jours aprés, 
la malade a été examinée par Goldmann, qui, aprés avoir introduil 
lwsophagoscope de Briinings, a pu retirer le morceau de prothése, 


qui s’était probablement secondairement logé au-dessus du ae 
Discussion. 


Meyer raconte histoire dun malade qui, va par lui vingt- 


yualre heures apres avoir avalé sa prolhise, a été wsophagescopic. 


my 

. 


SOCIETES SAVANTES 


Comme la prothése était fortement enclavée au-dessous du carti- 
lage cricoide, Meyer a renoncé 4 l’extraction par l’@sophagoscope 
et a exécuté plus tard, en commun avec le P* Hildebrandt, 
lcesophagotomie, laquelle Je malade a succombé douze heures 
plus tard. 


GoLpMANN. — Uleérations étendues du larynx et du pharynx. 
—- Il sagit d'un malade chez lequel en lespace de quelques jours, 
le pharynx dans sa totalité et Pentrée du larynx ont été couverts 
de vastes ulcérations. 

Le diagnostic est absolument incertain entre tuberculose et 
syphilis. 


EcurerMeyek. — Sarcome du pharynx. — Le malade s’est 
présenté avee une tumeur occupant toute la région du pharynx, de 
Ja base du crane jusque dans lentrée du larynx. 


Les ganglions du cou étaient tuméfiés. Le malade a été envoyé au 
P' Gluck pour opération. Ce dernier a considéré le cas comme 
inopérable, 

Le malade a été soumis a un traitement arseniecal. qui a fait 
diminuer la tumeu ur de moitié. 


Discussion. 


HEYMANN a vu un cas de sarcome du pharynx ayant déja fait 
des mélastases danslorbite, et considéré comme inopérable par 
Bergmann, qui a également rétrocédé sous laction de Varsenic. Le 
malade a pu vivre sept ans et faire son métier de cocher de fiacre 
de nuit malgré la gravité de son affection. 


LevinsteIn. — Surla valeur histologique de l’appendice du ven- 
tricule de Morgagni. 


Séance du 


17 décembre 1909. 


Président FRANKEL. 


Secrélaire : GRABOWER. 


Heymann. — Un cas de paralysie du récurrent. — La corde 
vocale gauche est complétement paralysée: l'aryténoide gauche est 
située un peu en avant de son congenére. ige aryténoide 
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gauche est animé de tremblements qui sont indépendants de la 
pulsation et de la respiration. I] n’y a nulle raison de croire a 
Vexistence anévrysme. 


Harxtein. — Cancroide de l’ethmoide. — Ce malade a fait le 
tour de toutes les policliniques de Berlin. I] a subi louverture de 
lethmoide, le traitement par les rayons X et quantilé de petites 
interventions endonasales. Dans lintérieur du nez, il n'y a rien de 
pathologique; Je développement se fait uniquement vers lorbite. 


Hate. — Corps étranger du nez. — Une femme de 43 ans est 
venue consulter pour différents troubles nez. Halle a d@abord 
enlevé une perle du nez de la malade. Il est probable que cette perle 
y était depuis plus de trente-cing ans. Cette tolérance était due au 
fait que la malade n’avait pas de respiration du cété ot était logée 
la perle. Cette fosse nasale était rétrécie par une déviation de la 
cloison. De plus il existait une atrésie osseuse dela choane, Du fait 
que cette atrésie élail osseuse, on peut affirmer sa nature congéni- 
tale. Par contre les alrésie nombreuses sont Worigine sy philitique. 
Halle a corrigé Ja déviation par la résection sous-muqueuse et 
opéré Fatrésie choanale parla fraise. 


Discussion. 


Finper s’éléve contre laffirmation que les atrésies membraneuses 
des choanes sont toujours d’origine syphilitique. Ila vu 2 cas qui 
navaient rien affaire avee cette maladie. 

FrenkeL. — Pour le traitement de latrésie osseuse des choanes, 
il préfere Pélectrolyse. C'est le seul procédé qui évite la récidive. 


Hate. — Polype géant du cavum. — Le polype part du sinus 
maxillaire: son pédicule est nettement visible. On suppose, a cause 
dela suppuration coexistante de la fosse nasale droite, un empyéme 
du sinus maxillaire droit. On fait la transillumination, et on trouve 
que le coté droit (coté malade) devient clair et que le coté gauche 
reste obscur. On fait Ja ponction du sinus des deux cétés, et on 
trouve que le coté gauche ne contient ni liquide ni pus, tandis que 
du coté clair il s’écoule un peu de liquide. 


lla.te. — Sinusite frontale guérie par voie endonasale. — 
Le malade objet de cette communication a été opéré par voie 
endonasale de sinusite fronto-sphénoidale. L’ouverture de cette 
derniére a été faite ala fraise. Halle a rarement oceasion d’opérer 
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des sinusites frontales, parce qu’il les guérit parles lavages. L’opé- 
ration par voie externe a, d’aprés Halle, des indications trés 
restreintes. Quand la sinusite n'est pas trop invétérée, les malades 
peuvent étre débarrassés de leurs sympiomes par lelavage du sinus, 


Max Senator. — Calculs de la glande sous-maxillaire. 


SOCIETE OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE SAINT-PETERSBOURG (A). 


Séance du 7 novembre 1908. 


Koz.ovski. — Du traitement local de la diphtérie par la 
pyocyanase. — L/auteur relate une série d’observations persor- 
nelles sur laction de la pyocyanase introduite en thérapeutique 
par Emmerich et arrive aux conclusions suivantes : 

Le traitement simultané de la diphtérie par le sérum et Ja 
pyoeyanase est indiqué dans toutes les formes graves de diphtérie. 
Dans les cas de persistance du bacille de Loeffler dans le nez ou le 
pharynx, le traitement local par la pyoeyanase est le seul rationnel 
et efficace. L'action dissolvante de la pyocyanase sur les fausses 
membranes est trés manifeste. 


Iniche considére la pyocyanase comme un moyen permettant 
dappliquer utilement le traitement local presque complétement 
abandonné depuis lintroduction du sérum. Elle a surtout une 
grande valeur pour la destruction du bacille dans les cas ot il 
persiste longtemps dans le pharynx. 

Erxssters, & propos des indications que, dans des cas bénins, 
lapplication de la pyoevanase peut rendre inutile Temploi du 
sérum, relate histoire dune épidémie familiale de diphtérie encore 
en coursde traitement. Dans une famille, 6 personnes sont atteinies 
de diphtérie ; 4 enfants furent frappés le méme jour: le cinquieme 
le lendemain et la mére le quatriéme jour. Deux enfants n’ont pas 
recu infection ; aux quatre aulres on en pratiqua une de mille 
unilés, Les fausses membranes disparurent le troisiéme jour, mais 
les bacilles de Loetiler persistent encore dans le pharynx. I serait 
done intéressant @appliquer ici la pyocyanase afin de hater la 
destruction du bacille. 


(1) Compte rendu par Tnivas. 
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Hetiar demande quelques renseignements sur la mortalité et 
je mode d'action de cet agent thérapeutique sur lés foyers latents 
dinfection cachés dans tes cryptes et les replis des muqueuses 
pharyngeée et naso-pharyngée, 

Koztoyskt répond que la mortalilé générale dans les hopitaux 
des enfants est de 43 p. 100, mais dans les formes phlegmoneuses 
elle peut atteindre 90 p. 100. En ce qui concerne action baetéri- 
cide de la pyoeyanase sur les bacilles de Loeffler logés dans les 
replis de la muqueuse, on l’explique par linfluence fermentescible 
de enzyme, qui constitue le principe actif de la pyocyanase. 


Huttav. — Procédé d’extraction d'un séquestre du nez. — Le 
malade vint consulter lauteur pour une odeur félide et des saigne- 
ments du nez. L’examen fit constater une nécrose partielle de la 
cloison et de ta voute palatine, au siége d’élection de la syphilis 
nasale. Le séquestre était trés mobile, mais toutes les tentatives 
pour lextraire soit’ par Vorifice antérieur, soit’ par la choane. 
sont restées infructueuses. 

Liauteur enleva alors le séquestre par la voie sanglante et fil 
choix du procédé suivant: aprés insertion de lampons de gaze 
entre les dents ct Ja joue et sous Panesthésie locale, incision de 
Denker : comme pour lablation des tumeurs malignes de cette 
région, — mais de dimensions moindres, — dans le repli muqueux 
de la Jévre supérieure au point de son passage sur le rebord 
alvéolaire:; séparation des parties molles qui sont rabattues en 
haul; on saisit le séquestre avee une pince, et on lextrait. Cette 
ablation est facile et Yopération peut étre exéculée en dix mi- 
nutes. 


Bramson. — Un cas de cancer de l’cesophage. (Csophago- 
scopie. — Hommede 54 ans atleint dune imperméabilité compléte 
de lwsophage méme pour Peau. L'wsophagoscopie montre, a 
37 cenlimétres des incisives, une tumeur occupant toute la lumiére 
du canal alimentaire et paraissant émaner de sa paroi antérieure. 
Un mois aprés, nouvelle séance doesophagoscopie au cours de 
laquelle on enleva un morceau considérable de la tumeur a Vaide 
dune pinee & longues branches qui était une modification du 
conchotome Hartmann. 

L’examen histologique confirma le diagnostic de carcinome. 

Le lendemain de cette intervention, qui n’avait été suivie d’aucun 
phénomene réactionnel,le malade pouvait avaler. Sur sa demande, 
on lui enleva & plusieurs reprises plusieurs autres morceaux plus 
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petils. Depuis la derniére intervention datant de cing mois, il con- 
tinue 4 s'‘alimenter convenablement tout en donnant la préférence 
aune nourrilure molle et liquide, mais ne souffre pas d’inanition, et, 
pour un carcinomateux au dix-huitiéme mois, son état général est 
salisfaisant. 

. Séance du 28 novembre 1908. 


ErestEIN. — Du traitement de la surdité progressive par des 
injections de fibrolysine. — L’expérience de l’auleur a porté sur 
14 cas de surdité progressive, dont 6 d’otite moyenne cicatricielle, 
4otite catarrhale chronique sans cicatrices et 4 cas dotosclérose. 
Les malades avaient été antéricurement et longtemps trailés par 
les procédés ordinaires, mais sans succés. Les injections bi ou tri- 
hebdomadaires étaient pratiquées dans la région sus-ombilicale a 
la dose de un tiers A une ampoule entiére et suivies de eathéte- 
risme et de massage du tympan. Parmi les phénomeénes consé- 
culifs, les principaux étaient : céphalées et douleurs le jour de 
linjection, sensation de brilure et formation de nodule induré au 
point de pénétration de Vaiguille. Résultats : sur les 4 cas d’oto- 
sclérose, aucun ne s‘est amélioré; dans les 40 autres eas, il y eul 
quatre améliorations. 

niche n’a point obtenu de résultats tant soit peu satisfaisants 
de Vintroduction de fibrolysine dans le conduit auditif. Tl serait, 
selon Jui, plus rationnel de faire pénétrer le médicament directe- 
ment dans la eavité tympanique par la trompe d’Eustache et, par 
analogie, il préconisele mode application employvé par Windmiiller 
dans les affections oculaires. Celui-ci instille dans le sac conjonc- 
tival trois fois par jour quelques gouttes de fibrolysine et, pour en 
augmenter Je pouvoir de résorption, y introduit immédiatement 
avant une cerlaine quantité d'une solution de dionine de 2 a 
10 p. 100. 


Séance du 12 décembre 1908. 


Nixirixe. — Un cas de tuberculose primitive ®) de l’épiglotte. 
— Homme agé de 49 ans, souffrait, lan passé, pendant quelque 
temps, de dysphagie et de douleurs 4 la phonation; les phéno- 
ménes douloureux disparurent bientot, et il n’est resté qu'une 
sensation de corps étranger au fond de la gorge. Pas d’antécé- 


dents syphilitiques: depuis quelques mois, fiévre vespérale. 
A Vexamen, on trouva une épiglotte épaissie, infiltrée, de forme 
irréguliére et recouvrant entiérement le vestibule du larynx. 
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Le larynx ne présentait rien d’anormal ainsi que le pharynx et 
erence le naso-pharynx. Légére altération du murmure vésiculaire aux 
On, el, deux sommets; dans les crachats, des bacilles de Koch. 
ral est Lintérél du cas réside dans ce que le proeessusest exclusiveme nt 


limité et. & ce qu'il parait, primitivement, Vépiglotte dont 
Vinlillration considérable n’oceasionne au malade ni dyspnée ni 
douleurs la déglutition, L’auteur préfere s’abstenir dune inter- 
vention, car Vablation de lépiglotte & Panse galvanique risquerait., 


Tr des 
Lé sur selon lui, de transporter infection au larynx et aux poumons et 
‘ielle, dimprimer au processus une marche aigué, 
‘rose, 
S par Go_pstety. — De la théorie de Spiess sur le réle de la douleur 
u tri- dans les inflammations et sa valeur thérapeutique dans le trai- 
‘ale a tement de la tuberculose laryngée. — Dans deux articles, parus 
heté- un certain intervalle Vun aprés Vautre [Dic Bedeutung der 
onsé- Anesthesie in der Entatindungstherapie (Munch. med. Wochenschr.. 
ir de 1906), et Die Bedeutung der Entatindungstherapie und ihre Nutzan- 
ro au wendung speciell bei der Behandlung der kKehlkopftuberkulose, 
Voto- Arch. fiir Laryngol., Bd. XXDj, le Ps Spiess, en se basant sur de 
y cul hombreuses observations et une expérience de plusieurs années, 
arrive A la conclusion qwil existe une relation causale entre les 
sants sensations douloureuses et Vinflammation ; si Fon parvient a suppri- 
rait. mer la douleur liée & Vinflammation, on peut prévenir ou arréler 
octe- Je processus inflammatoire. De la cette définition de Vinflamma- 
lion. Lexeilation douloureuse des nerfs sensilils (dolor) conduit 
iller par voie réflexe Vhyperémie (rubor) qui s'aecompagne dune 


(évyation de la température de la région atteinte (calor) et dune 
augmentation de son volume (¢umor). Par contre, 1a ot il n’y a 
pas de douleurs, pas de symptOmes provoqués par elle, pas 
dinflammation. La cause principale de VPinflammation, Spiess la 


onc- 
ren 
nent 
2 
wal a . . . . 
voit dans le réflexe des nerfs sensitifs; mais cette théorie purement 
hypothétique eontredit les fails, savoir quune hyperémie 
inflammatoire peut avoir lieu dans nimporte quelle partie du corps, 


maleré ja section des trones nerveux et aussi aprés la section 


tte. complete de la moelle et la destruction des zones supérieures du 
que cervean, La douleur est incontestablement la conséquence et non 
aig- pas la eause de Vinflammation et principalement provoquée par 
Re les roubles de la nutrition et Paltération des cellules et des fibres 


nerveuses, phénoménes accompagnant Vinflammation. La eause de 
celle-ci est la pénétration dans lorganisme de principes nocifs et 
la nécessité biologique de se défendre contre ces derniers. 

Les observations de Spiess sur lesquelles est basée sa théorie 
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sont loin d’étre démonstratives. L’expérience journaliére nous 
enseigne que, par la seule suppression dela douleur, chose facile a 
obtenir dans bien des cas, on ne réussit pas & arréter Vévolution 
dune maladie. Bien au contraire, les processus intlammatoires 
sont justement dangereux chez les personnes alteintes d'analgésie 
et danesthésie, parce qu’elles ne sentent pas la douleur et 
deviennent victimes de leur analgésie. D’accord avec sa théorie, 
Spiess tvaite la tuberculose laryngée par lanesthésie en injectant 
plusieurs fois par jour dans la région atteinte 1 2 centimétres cubes 
d'une solution de 2 4 5 p. 100 de novocaine. A coté de cela, il 
applique le traitement chirurgical, des cautérisations a Vacide 
lactique ou trichloracétique. Les résultats obtenus sont des plus 
satisfaisants. Dans trois cas, ott le traitement chirurgical seul 
avail antérieurement donné des récidives, lanesthésiec systéma- 
lique a amené une guérison détinitive qui se maintient depuis 
trois ans. 

Le sucecés de Spiess peut sexpliquer par la facon dont il applique 
cette anesthésie. Le liquide injecté en quantilé assez grande agit, 
(une parl, parsa pression sur le tissu sous-jacent en y provoquant 
de la stase, et, @autre part, sonaction irritante favorise la forma- 
tion dun cedéme veineux. Au fur et & mesure que le liquide injecté 
et Poedéme se résorbent et que la circulation artérielle augmente, 
il se fait une résorption des produils d’échange inflammatoire 
emportés de la région atleinte. C'est ainsi que les injections sous- 
muqueuses de Spiess provoquent une hyperémie passive avec 
toutes ses propriétés curatives. 
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ANALYSES 
= 
1. — NEZ. 
Contribution a l’opération radicale de la sinusite frontale, par 
L. Maver (Arehiv f. Laryngol., Bd. XX, n° 1). 


Sur 14 cas de sinusile frontale opérés daprés la méthode de 
Killian, Mader a pu faire les constatations suivantes. La céphalee a 
été ou totalement guérie ou beaucoup améliorée. Quelques malades 
gardent une certaine prédisposition pour la céphalée, qui se montre 
ila suite de fatigue, d'un eatarrhe ; mais malgré cela, sous le rap- 
port de la céphalée, il y a eucertainement a constater des succes. 
Moins bon était le résullat quantalasécrétion. Dans les meilleurs eas, 
elle est devenue minime et a disparu temporairement ; mais il a 
fallu des semaines et des mois pour obtenir ce résultat. Dans 
aucun cas n’a éLé eblenue la suppression de la cavilé sinusale, ce 
qui est la cause probable de la continuation de la sécrétion. Le 
résultul esthétique est le point de mire de cette opération, et pour- 
tant ilne faut pascacher que, quand le sinus est trés développé, un 
résullat esthétique parfait ne peul pas étre obtenu. Les autres 
troubles nerveux ont élé favorablement influencés, surtout linapti- 
tude au travail. En somme, celle méthode, sans étre idéale, est la 
meilleure de toutes pour lopération radicale de la sinusite fron- 
tale. 

Pourquoi l’opinion des rhinologistes n’est-elle pas unanime sur 
ce point? Tl faut avouer que la technique de cette opération est 
trés difficile et que les mécomptes sont en partie dus a des fautes 
de technique. Surtout ouverture de chaque cellule ethmoidale 
malade esLimportante, et comme, pendant! opération, ilest impos- 
sible de dire ee qui est malade ou non, Mader s'est donné comme 
principe d’entever du sinus ethmoidal tout ee qui peut étre enlevé. 
lt évite ainsi un autre écueil, c’est quil empéche le rétrécissement 
du eanal naso-frontal eréé par Fopération, et eeci est trés impor- 
tant. Il faut & toute force éviter que ce canal eréé ne diminue de 
largeur, et Mader mhésite pas & introduire des drains dans ee 
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canal et ales y laisser douze & quinze jours. Malgré le conseil de 
Killian de s'abslenir des lavages, Mader laveses sinus et s’en trouye 
trés bien. 

Mader insiste aussi sur la nécessité de se rendre compte, par les 
crayons X, des condilions anatomiques du sinus frontal avant lopé- 
ration. De méme il conseille de sectionner le cornet moyen quel- 
ques jours avant Popération, ce qui naturellement est régle géné- 
-rale chez les rhinologistes. Au point de vue de la technique, il est 
avantageux douvrir le sinus par des fraises mues au moteur. Ces 
fraises ne doivent pas étre nickelées pour étre aussi aiguisées que 
possible. 

La gouge ne peut pas étre supprimée, mais ses dangers sont cer- 
tainement trés grands. 

Dans les suites de Popération, les compresses eau boriquée 
et, au bout de quelques jours, Pemplatre a Foxyde de zinesont par- 
ticuliérement recommandables. Sil se produit une rétention de la 
— séerétion, il ne faut pas toujours sen alarmer, et il faut voir si la 
cause nen est pas dans la dessiccation de la séerétion dans le nez. 
Or, par un simple neltoyage du nez. on peut faire rétrocéder des 
phénomeénes trés alarmants premiére vue. 

Tout & Vavantage de Vopération est entin la rapidité de la gué- 
rison des malades, qui, au bout de huit jours, peuvent déja quitter 
la clinique sans pansement et qui, aprés quinze autres jours de 
nitratation, peuvent cesser le traitement. 

A la fin de son article, Mader ajoute une nouvelle proposition 
pour le traitement de la sinusite maxillaire. Ce procédé consiste a 
eauléviser au thermo ou galvanocautére la muqueuse du sinus 
travers une bréche de la fosse canine. Mader n’a pas encore d’expeé- 
rience définitive sur ce procédé, auquel il mest pas difficile de 
prédire un oubli au moins momentané. LAUTMANN. 


Sinusite sphénoidale aigué avec complications intracraniennes 
et orbitaires. par TravrmMann (Archiv f. Laryngol., Bd. XX, n° 3). 


Garcon de 15 ans a élé soigné, de 1905 & 1906, pour une otite 
moyenne suppurée gauche. En juillet 1906 encore, légére sécrétion 
en octobre 1907, épidermisation. Le 6 décembre 1907, le malade 
bien portant la veille se réveille avee céphalée et fiévre. Le lende- 
main vomissements, rigidité de la nuque, edéme de la paupiére 
supérieure droite. Dans le nez un peu de pus et quelques croiites. 
Oreille gauche épidermisée, mastoide normale. Le 9 décembre, 
wdéme des deux paupiéres, surtout de la paupiére supérieure; mobi- 
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lité de Veeil diminuée, myosis léger, bonne réaction pupillaire, 
fond de Voril normal; peu de protusion. Dans la suite, les phéno-— 
ménesoculaires sont plus prononcés: trismus, liquide de la ponction — 
lombaire clair, stérile. Aprés quelques fluctuations dans la maladie, 
rétat devientdésespéré. Neumayer, appeléenconsultation, suppose 
une thrombose du siuus eaverneux suite dune antrite frontale, et 
propose Popération, qui est exécutée a dix heures et demie du soir 
el dure minuit et demi. Chloroforme. Les deux antres 
frontaux paraissent normaux, & part un peu d’oedéme de la 
muqueuse ; On suppose une complication partie deloreillemoyenne 
et on ouvre le sinus transverse gauche, qui parail normal. On — 
ajoute une troisiéme opération, ouverture de la dure-mére par 
lantre frontal et ponetion du cerveau, sans résultat. Le malade_ 
meurt le surlendemain. 
A lantopsie, on fait le diagnostic suivant. Septicopyémie, em- 
pyeme dusinus sphénoidal consécutifaune rhinite suppurée, throm- 
bophlébite dusinus caverneux, avec méningite basale hémorragique . 
nombreux abees sous-pleuraux poumon, quelques-uns per- 
forés, ete. 
(est un cas net de thrombose du sinus caverneux Worigine 
nasale, analogue au cas de Finlag. Dans larticle de Trautmann, 
on lrouvera encore d'autres cas analogues au sien. 


LAUTMANN. 


Les complications auriculaires des sinusites, par Sovuveavu- 
(Revue hebdomadaire de laryngol., Wotol. rhinol., 
8 fév. 1908). 


Ces complications ont été fort peu ¢tudiées et n’ont fait Vobjet 
daucun travail densemble. Elles peuvent étre: a. infectieuses; b.ou 
simplement douloureuses, otalgie réflexe. 

Dans la sinusite aigué, Potile apparait le troisitme ou qua- 
tri‘me jour et masque alors la sinusite. Dans la sinusite chronique, 
elle survient ala suite de froid, de poussées aigués sinusiennes, de 
lavage, @opération nasale. L’auteur en estime la fréquence a 
10 p. 100. 

Voies suivies par Vinfection : 1° voie sanguine, est impossible, 
car il n'y a pas de communication entre le systéme artériel et vei- 
neux de Poreille moyenne et des sinus; 2° voie lymphatique; méme 
remarque ; 3° voie muqueuse; il faut voir les étapes que le pus 
suil pour gagner la trompe. 

Parcours du pus jusqu’a Vorifice tubaire. Le pus passe au- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T.XXXVI,N°5,1910. 36 
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uessous de la trompe quand le sujet est deboul; au contraire, sur 
un malade couché, il suit le cornet inférieur et aboutit ainsi diree- 
tement au pavillon (Cozzolino). Mais normalement la trompe est 
protégée contre ce pus, car elle fait saillie dans le pharynx, tel un 
toit sur lequel tombent les eaux de pluie. Cependant, si loritice 
tubaire est plan, ou si le pus s'accumule dans le naso-pharynx, il y 
a quand méme infection de la trompe. La trompe est’ elle-méme 
bien protégée, car il y a accolement de ses parois ; celles-ci sont 
tapissées Wun épithélium acils vibratils, et ellesrenferment lamyg- 
dale tubaire de Gerlach. Par contre, laspiration eapillaire favorise 
lascension du pus; il enestde mémedela position horizontale prise 
par ce canal dans la position couchée: ainsi que de Pouverture du 
pavillon & chaque mouvement de déglulition, ou surtout quand 
on se mouche. Ce dernier fait est peut-étre celui qui cause le plus 
grand nombre (accidents auriculaires. 

Les séerélions sinusiennes retentissent encore parfois sur la 
trompe,. par Fintermeédiaire de végélations adénoides infectées. Les 
irrigations nasales, douche de Weber, ou rétro-nasale, sont une 
eause mécanique infection tubaire assez fréquente. Il en est de 
méme du lamponnement postérieur. 

Une olile aigué peut également étre la conséquence de lécou- 
fement séro-purulent qui se produit quelques jours aprés Vopéra- 
tion de Caldwell-Lue, 

Les troubles auriculaire, dorigine purement nerveuse, causés 
par une sinusite. sont fréquents. 

L’otalgie sourde se yoit surtout dans la sinusile 4 Vélat aigu. 
Beaucoup plus rarement on note des bruits subjectifs, des vertiges, 
des bourdonnements. De nombreuses connexions nervyeuses expli- 
quent cette otalgie : entregautres, le plexus carolidien envoie des 
rameaux ila caisse et au sinus. A. Haurant, 


Un cas de maladie de Méniére relevant d'une inflammation des 
cavités annexes du nez, par HT. Buncer, d Amsterdam (Presse 0/c- 
laryngol. belge, n® 2, 1908). 


Ten Siethoff (de Schweningen) considére la maladie de Méniere 
comme ¢lant souvent une névrose réflexe provenant de la muqueuse 
nasale malade. I] aurail en effet obtenu souvent des succés par de 
simples galvano-cautérisations des fosses nasales. s’agit 1a dune 
hypothése bien invraisemblable; eependant une observation de 
Birger pourrait recevoir cette interprétation, 


Femme de 3 ans se plaint de vertiges, de sensation de tourncie- 
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ment. de bourdonnements de Voreille gauche. ll y a une affection 
de Voreille moyenne et du labyrinthe gauche : voix chuchotée, 
30 centimetres; Rinne négatif; Sehwabach raccourci: Weber a 
gauche; forte diminution de la limite supérieure des sons et de la 
durée de perception du diapason aigu. Diminution notable deléqui- 
libre statique au goniométre de von Stein. 

Examen fosse nasale gauche : polype, pus, sinusite maxillaire 
gauche, Opération de la sinusile. La surdité persiste aprés J’opé- 
ration: mais les bourdonnements et surtoul les vertiges out 
disparu /équilibre slatique est presque normal au goniometre. 

siirger, pour expliquer ce cas, nest pas loin dadmettre une 
névrose réflexe ; des influences vaso-motrices entretenues conti- 
nuellement ou & maintes reprises réveillées dans le labyrinthe par 
Vinflammation sinusale, Francois Franck n’a-t-il pas montré que 
excitation des nerfs de la muqueuse nasale produisait une vaso- 
dilatation dans tous les organes de la téte ? A. Haurant. 


Névrite optique rétro-bulbaire par sinusite sphénoidale, par 
(Bollettino delle Malattie dell’ orecchio, ete., féev. 1908). 


35 ans, quatre ans avant observation de lauteur, 
avait eu dabondantes sécrétions de la fosse nasale gauche, avee 


Une femme de 


de fortes douleurs au vertex et, de tempsen temps, au front; cela, 
ila suite dun fort refroidissement. 

Les douleurs devinrent assez violentes pour empécher la malade 
de dormir, et elle dépérissait de jour en jour. 

Deux ans apres le début de la maladie et a la suite de violentes 
douleurs dans le fond de Voreille gauche, elle perdit en peu de 
temps la vue de ce edté, sans toutefois que lon put noter aucune 
allération du bulbe oeulaire ni des paupieres. 

La cavité du sinus sphénoidal, occupé en grande partie par des 
granulations, était largement ouverte vers le nez: on y diagnosti- 
qua en outre la présence de séquestres osseux libres. 

Il fut possible @extirper deux séquestres longs de 2 centimétres 


et larges de 4 centimétre : Vauteur enleva en outre presque toute 


la paroi inférieure et une partie de Ja paroi antérieure du sinus, en 
racka complétement Jes granulations abondantes, la toucha avec 
une solution iodo-iodurée et y insuffla de Vacide borique en 
poudre. 

La production de pus diminua rapidement dans le sinus sphé- 
noidal, et les douleurs disparurent presque complétement, tandis 
que la malade commeneait & sentir les odeurs fortes. 


ur 
‘st 
he 
y 3 
it 
_¢g 
| 
- 
a 
ett 


516 ANALYSES 


L’examen ophtalmoscopique de Voril aveugle (gauche) ne révéla 
dautre Iésion qu'une atrophie compléte de la papille optique. 
La cécité de cet ceil était conséculive 4 une névrite optique rétro- 
bulbaire provoquée par la sinusite sphénoidale insuflisamment 
soignée. M. Bounay. 


Complications intra-orbitaires et endocraniennes consécutives a 
sinusite nasale bilatérale, par E. Huser (Monatsschr. f. 
~Ohrenh., n° 10, 1907). 


Le début de cet article constitue une yue d’ensemble surles rela- 
tions des affections de lceil et de celles du nez, qui est moins inlé- 
ressante que lobservation lui ayant donné naissance et que nous 
rapportons en détail. 

M. G..., Agée de 37 ans, a élé recue dans le service de Denker, le 
27 novembre 1906. D’une bonne santé générale, elle a consulté 
pour la premiére fois en juin 1904 pour de Vobstruction nasale. 
Malgré Pouverture chirurgicale du sinus maxillaire en aout 1904, 
le pus s'est frayé un passage spontanément au-dessous du rebord 
orbilaire, of: ila laissé une cicatrice. Depuis cette époque, la malade 
n’a pas cessé de se faire soigner par des spécialistes. Ayant remar- 
qué en aotit 1906 une protusion du globe de Poril a droite, elle est 
venue consulter le P*® Denker. Elle se plaint également de 
céphalée, inappétence, douleurs dans loeil droit, avec diminution de 
Vacuité visuelle et anosmie. 

La malade répand une odeur si forte qu’on est obligé de la garder 
dans une chambre spéciale. Le nez est rempli de crodtes mal- 
odorantes. Le septum cartilagineux manque totalement; de méme 
une partie du septum osseux. Les cornets manquent des deux 
cotés. Le 30 novembre 1906, on enléve un séquestre, et le faetor 
disparait presque complétement. Le 5 décembre 1906, ouverture 
du sinus ethmoidal droit. Le 41 décembre 1906, ouverture du sinus 
sphénoidal droit rempli de pus et de granulations. L’état des yeux 
est le suivant. 

Protusion du globe de leeil droit avee chémosis trés marqué. 
Les mouvements du globe de lceil sont empéchés en partie par 
lexophtalmie, en partie aussi par autre chose, probablement un 
processus morbide sis dans la profondeur. Réaction pupillaire 
paresseuse mais normale. Névrite de l’optique. Acuité visuelle a 
droite 6/10, & gauche normale. Les deux yeux sont hypermé- 
tropes (1.5 dioptnie). Le 14 décembre 1906, opération d’aprés 
Denker. Durée de Fopération une heure et demic. Cette opération 
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a Lé plusieurs fois déerite dans les Annales. Aprés ouverture du 
sinus maxillaire, on ouvre le sinus sphénoidal qui, dans sa paroi 
latérale,a une perte de substance de 1 centimétre de diamétre cou- 
verle par des granulations. 

Le sinus sphénoidal gauche est débarrassé des masses caséeuses 
et des granulations. Comme le septum manque en grande partie, 
on pent, parla bréche opératoire, ouvrir & travers le septum et 
nettover le sinus ethmoidal et maxillaire gauche. 

Apres plusieurs alertes (otite, ete.), Vétat dela malade commence 
a devenir meilleur. On note : 

20 Janvier 1907. — Crotites dans le nez, névrite optique a droite, 
limite de la papille ineertaine, veines plus remplies que normale- 
ment (congestion de la papille). Etat’ général bon, température 
normale. 

12 Mars 1907, — La névrite optique a droite encore & peine mar- 
quée, exophtalmie presque complétement disparue, mobilité du 
globe de Poril droit presque normale. Acuité visuelle normale. 

2 Avril 1907. — Le malade aceusait depuis un mois de la céphalée 
diffuse, de la fatigue, de Vinsomnie. A examen rhinoseopique, on 
peut voir dans la région de Pethmoide une perte de substance dans 
laquelle se fait jour la dure-mére. Dans la région de la lame eri- 
blée, on peut voir, par instants, du pus sourdre sous pression. 

10 Avril/1907. — Céphalée dans la région frontale, surtout a gauche 
allant jusque dans Pocciput. Pouls, 64; température, 39°,2. Névrite 
optique bilatérale. Sur le toit du nez,une tumeur molle de couleur 
sale. 

12 Avril 1907. — Opération par Denker. Durée une heure un quart, 
morphine, éther. On essaye @ouvrir le sinus frontal gauche ; mais 
on entre sans le vouloir dans la fosse cérébrale, qui est trouvée nor- 
male. On ouvre ensuite lesinus frontal droit, qui, pas plus grand que 
le sinus frontal gauche, parait normal. Suture. Nouvelle ouverture 
du sinus maxillaire droit. Les muqueuses de tous les sinus ouverts 
pendant la premiére opération paraissant & peu prés normales. 
De la lame criblée pend une tumeur grosse comme une noisette, 
irrégulire, de couleur gris sale. Ablation de la tumeur Vanse 
chande. Le doigt passe par la bréche a Ja base du crane dans une 
cavilé profonde de 2 centimétres située dans le lobe frontal. Tam- 
ponnement, suture de la plaie orale. L'examen microscopique 
imontre que cette soi-disant tumeur n’était pas autre chose que de 
la masse cérébrale. Dans la sécrétion nasale, le staphylocoque 
pyogéene doré en culture pure. 


17 Avril 1907. —Autopsie: sur le lobe pariétal gauche, prés du sinus 
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longitudinal, petite plaque de méningite. Dans la lame criblée, perte 
de substance avec les diamétres 1,5, 2°™,5. Une autre perte 
de substance se trouve dans la selle turcique du sphénoidal. 
Les deux lobes frontaux sont presque complétement dans la partie 
basale. Nécrose du septum, du sinus ethmoidal et de los sphé- 
noidal ; abcés secondaire des lobes frontaux, méningite, cica- 
trices tuberculeuses du poumon, rate tuméfiée, néphrite paren- 
chymateuse. 

En résumé, il s'est agi chez cette malade d'un empyéme chro- 
nique des différents sinus périnasaux et d’ozéne. L’autopsie a fait 
découvrir des lésions osseuses qu'il est impossible de rattacher a 
autre ehose qu’a la syphilis, malgré]’absence de tout indice pouvant 
mettre sur la trace de cette maladie. La premiére opération a été 
couronnée d’un plein succés, ence sens que la grave lésion oculaire 
dont était atteinte la malade a rétrocédé. Aprés cette opération, il 
y a une période de latence de six semaines pendant laquelle trés 
probablement la syphilis osseuse méconnue a fait son ceuvre. Il 
était intéressant de voir pendant cette seconde intervention que la 
eure de la sinusite exécutée par la premiére opération a élé vraiment 
radicale. LAUTMANN. 


Blessure du nerf optique survenant au cours des opérations du 
nez, par Onopi (Archiv. intern. laryngol., n° 2, 1908). 


Le canal optique avec le nerf optique & découvert pendant 6, 8, 
10 et 12 millimétres peut exister au niveau des cellules ethmoidales 
vostérieures et dans le sinus sphénoidal. La blessure du nerf peut 
étre observée, tel le cas de Hirschberg-Jansen pendant l’évidement 
des cellules ethmoidales et du sinus sphénoidal a travers le sinus 
maxillaire. La fracture indirecte du canal optique avec la cécité 
conséculive a été observée également au cours d’une opération de 
sinusite frontale dans un cas; de méme dans deux cas d’opérations 
sur la cloison (longue épine osseuse enlevée au ciseau, exostose 
épineuse postérieure enlevée avec la scie électrique). ts 
Grivor, 

Diagnostic et traitementdes kystes du maxillaire supérieur, pa 
Anpgreya (Archiv f.” Laryngol., Bd. XX, fase. 2). 


Il sera question de ces kystes qui se développent généralement 
chez des adultes Alasuite de périodontites chroniques, Ils prennent 
leur genése dans de toutes petites collections de grosseur d’un grain 
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de chénevis.ou de millet, qu’en voit quelquefois 4 la racine d’une 
dent aprés extraction. Si ces kystes s’infectent assez tot, leur dé- 
veloppement prend vite fin, généralement parce que la dent a du 
étre extraile. Quand, au contraire, le kyste se dévecloppe, il peut 
former une de ces tumeurs généralement dans le maxillaire supé- 
rieur, quipeut prendre une extension dans le sinus vers la paroi 
antérieure da maxillaire, dansle plancher nasal et vers le palais, 
Ces différents développements ont été reconaus les uns apres les 
autres. En dernier, Gerber a décrit Je diagnostic de ces kystes dé- 
veloppés sous le cornet inférieur. 

Lo traitement de ces kystes est inspiré par |’étude histologique 
de ces tumeurs. On trouve i]’examen microscopique que, quel que 
soit le contenu de ces kystes, pus, sérosité, granulations, leur 
paroi interne est constituée par un épithélium pavimenteux stra- 
tifié. Cet épithélium est identique 4 celui de la cavité buecale. En 
conséquence, Partsch a conseillé de faire une large incision de la 
paroi antérieure dukyste et d’établir ainsi une large communication 
avec l’épithéliam buccal. Quand l’épithélium du kyste et l’épithé- 
lium buccal se sont joints, le kyste ne forme pour ainsi dire qu'une 
poche de la cavité buccale qui ne tarde pas 4 diminuer pour dispa- 
raitre complétement. Des 6 observations rapportées par Andereya, 
nous résumerons seulement !’observation 1V, parce qu’elle montre 
que le diagnostic de ces kystes n’est pas toujours facile. 

Un paysan de 49 ans vient consulter Andereya pour une tumeur 
obstruant totalement la cavité nasale gauche et ayant occassionné 
une tuméfaction du maxillaire gauche. Le malade, peu intelligent, 
ne sait rien du début de sa maladie ct indique seulement avoir 
mouché du pus du cété gauche. Les dents sont excellentes. La 
premiére molaire supérieure gauche manque. Entre les deuxiéme 
et troisiéme molaires, une tuméfaction du palais large de 4 centi- 
métre. La paroi latérale du maxillaire gauche un peu tuméfiée, 
La gencive dans la région de la premiére molaire est saignante, 
Par l’alvéole, la sonde entre dans une cavité lisse, d’ouelle raméne 
du pus et dusang. La paroi nasale latérale et tout le plancher nasal 
4 gauche sont repoussés en haut et en dedans, les cornets forte- 
ment collés contre le septum. Le malade a quitté Andereya et s’est 
adressé 4 un chirurgien, qui a diagnostiqué un sarcome du maxil- 
laire supérieur. L’opération conseillée a été acceptée et larésection 
du maxillaire supérieur exécutée. Aucune crainte que la récidive 
ne se produise, car il ne s'agissait pas de sarcome, mais bien d’un 
kyste qui, tout en laissant libre une petite cavitédu sinus maxil- 
laire, y a fait irruption. 
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Les chondromes de la cavité nasale. Remarques générales sur 
les méthodes opératoires des sinusites périnasales, par Urrr- 
NorDE (Archiv f. Laryngol., Bd. XX, fasc. 2). 


Dans son travail souvent cité dans le mémoire de Uffenorde, bien 
que, chose curieuse, non mentionné dans la bibliographie pourtant 
détaillée qui ’accompagne, Sicard n’a pas tenu compte de la dis- 
tinction qu'il faut faire entre le chondrome et l’ecchondrome de la 
fosse nasale. Les ecchondromes de la cloison ne sont néanmoins 
que tumeurs rares, tandis que la description du vrai chondrome 
constitue encore actuellement une exception dans la littérature. 
Le cas d'Uffenorde concerne une jeune femme de 24 ans, qui depuis 
trois mois se plaint de perte de la vue a droite, d’exophtalmie et de 
céphalée du méme coté. En méme temps a apparu de la surdité 
et une obstruction nasale. L’ceil droit présente une protusion du 
bulbe avec papillite en état d’atrophie et scotome absolu. 

Dans le nez a premiére vue, simplement l’aspect de la. rhinite 
hypertrophique. A la rhinoscopie postérieure, on voit Ja région de 
los ethmoidal postérieur nettement marquée. Avec le long spécu- 
lum de Killian, on fait une rhinoscopie moyenne, et on découvre 
dans l’ethmoide une tuméfaction dure de couleur grisdtre. L’exa- 
men histologique fait reconnaitre dans un fragment excisé les 
caractéres d'un chondrome. 

Nous ne pouvons pas reproduire ce que ]’auteur rapporte, en 
résumantlui-méme d’autres travauxsur le caractére duchondrome. 
Pour le pronostic, on commence a devenir moins optimiste, parce 
que les récidives ne sont pas rares et que les dégénérescences ma- 
lignes sont connues. Uffenorde propose pour le traitement une 
modification de Ja rhinotomie paranasale. Il fait lincision 
légérement courbe partant du milieu du sourcil ducété aopérer et 
descendant dans le sillon naso-labial jusqu’a peu prés vers la fixa- 
tion de l’aile du nez. Cette incision permet d’inspecter le sinus 
frontal, l’angle interne de l’cil, la lame payracée. Elle dispense de 
louverture du trou nasal, ce qui est préférable pour l'esthétique et 
suffisant pour l’inspection de la partie inférieure de la cavité nasale. 
Des trois figures ajoutées, dont une représente la vue donnée par 
Popération de Denker, l'autre l’incision ,d’aprés Moure et la troi- 
siéme la modification de cette derniére d’aprés Uffenorde, toujours 
aprés suppression des parois osseuses et les parties molles tenues 
éloignées par des écarteurs, se dégage l'impression que le procédé 
d'Uffenorde est certainement le meilleur quand il s’agit d’attaquer 
le labyrinthe ethmoidal, soit pour une tumeur, ou pour de la tuber- 
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culose, ou méme pour la suppuration du sinus ethmoidal, si la 
méthode nasale ne suffit pas. 

Des autres remarques sur les procédés opératoires concernant les 
sinusites périnasales, retenons-en seulement une, parce qu'elle est 
en contradiction avec opinion de la plupart des chirurgiens. 
Uffenorde dit : « Dans les opérations des sinusites maxillaires, il 
importe surtout d’enlever complétement la muqueuse et de tenir 
compte d’une combinaison possible des sinusites, surtout la com- 
binaison de sinusite maxillaire avec sinusite ethmoidale est trés 
fréquente et, dans ces cas, il faut toujours ouvrir le sinus ethmoidal 
par le sinus maxillaire. » L’excochléation de Ja muqueuse du sinus 
maxillaire & d'une tumeur maligne est complétement 
délaissée. L’ouverture large suffit pour la guérison. Parmiles com- 
binaisons les plus fréquentes, sont les sinusites fronto-maxillaires, 
au moins quant au point de vue de l’infection secondaire du sinus 
maxillaire. Dans les combinaisons de sinusite maxillaire et eth- 
moidale, la tendance actuelle des chirurgiens est de désinfecter 
complétement par le traitement nasal le sinus ethmoidal avant 
dintervenir, s’il est nécessaire, sur le sinus maxillaire. 

LAUTMANN. 


L’esthétique du nez. Les malformations nasales et leur traitement, 


par Mignon (Revue hebdomadaire de laryngologie, d otologie et de 


 rhinologie, 5 janv. 1907). 

Mignon rappelle tout d’abord l’importance du nez dans l’esthé- 
tique du visage. Il trace en quelques lignes le cété historique de ce 
sujet, puis il examine dans quelles conditions le nez remplit son 
role esthétique. L’indice nasal céphalométrique, c’est-a-dire le rap- 
port centésimal de la largeur maxima du nez avec sa hauteur, varie 
beaucoup suivant les races et permet de les partager en nez minces 
‘(race blanche), nez & moyen indice (race jaune), a grand indice 
(race noire). La forme varie également chez les différents peuples. 
On a méme voulu, d’aprés l’esthétique du nez, grouper les indivi- 
dus ayant quelque analogie de caractére, et Mignon rappelle plai- 
-samment le nez jupitérien, vénusien, etc. I! est d’ailleurs impos- 
sible d’établir une conception esthétique du nez idéal ; tout ceque | 
Yon peut dire, c’est que, pour plaire, la forme du nez doit ssharmo- | 
niser avec le reste du visage, et c’estce qui rendla tache siingrate 
lorsque la chirurgie veut refaire un nez ou le modifier. 

Mignon énumére les différentes malformations du nez qui ont — 
été observées : absence compléte du nez (cas de Maisonneuve, d’Ho- | 
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vaka) ; fissure analogue au bec-de-liévre ; un cas d’atrophie con- 
génitale des os propres ; un cas d’absence congénitale de charpente 
antérieure du nez avec occlusion des narines; bifidité du lobule, 
bifidité compléte du nez(Boyer); nez double (Baumgarten) ; bosses 
du bord antérieur du nez ; déviation de la cloison. 

line faut évidemment pas opérer toutes les déformations du 
nez, car le résultat esthétique desopérationsest loin d’étre toujours 
parfait. Cependant, grace au progrés de Ja technique chirurgicale, 
certaines difformités importantes peuvent étre avantageusement 
rectifiées. On décidera l’intervention ense basant sur les inconvé- 
nients moraux ou fonctionnels: préjudice moral causé par la 
difformité, troublesrespiratoires entrainés par la déviation. 

Chaque vice de conformation entraine une techniquespéciale, et 
Mignon énumére sommairement les différentes opérations appro- 
priées. Il résume ainsi la méthode suivie par Maisonneuve pour 
refaire un nez atrophié ; celle de Stewart en cas de nez fissuré ; de 
Mouk, Nélaton et Ombrédanne pour le nez bifide; de Baumgarten 
pour remédiera un nez double ; de Roé, Baratoux et Smith, quicher- 
chent a diminuer le volume du lobule et & raccourcir ainsi un nez 
trop long. On peut perfectionner un nez busqué en réséquant le 
cartilage, soit aprés incision cutanée sur Ja ligne médiane (Blandin), 
ou au niveau du lobule (Mouret), soit par voie endonasale (Roé) ; 
dans ce cas, Mignon croit que le procédé Je plus simple est d’in- 
ciser sur le dos du nez, de ruginer le périoste et de réséquer au 
ciseau le coin ostéo-cartilagineux ; une asepsie rigoureuse et une 
suture intradermique permettront de faire cette intervention sans 
traces visibles. Mignon laisse de cété les autoplasties, qui s’adres- 
sent a des destructions pathologiques, et il renvoie au rapport de 
Mouret pour le traitement des déviations. 

A cété de ces opérations, on a tenté de remédier aux malforma- 
tions du nez par des injections prothétiques de paraffine, qu'il ne 
faut utiliser que dans des malformations assez accentuées pour 
justifier les risques que présente la méthode. Ces injections ont 
été employées pour remédier & des nez trop effilés, légérement 
ensellés. I] sera bon de se servir d'un moule préparé d’avance pour 
le nez 4 opérer (Delangre). Brunel et Dundas Grant les ont aussi 
ulilisées contre le collapsus des ailes du nez. 

Enfin différents appareils, de valeur trés discutable, ont été 
construits pour comprimer, allonger, redresser le nez. 

A. HavuTant. | 
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Sur l'état actuel de la chirurgie endonasale, par Finper (Berlin. 
klin. Wochenschr., n° 24, 1908). 


Cet article s'adresse aux médecins non spécialistes, auxquels il 
doit donner une vue générale sur le traitement chirurgical tant 
endo que extranasal dans les rhinopathies. Comme c’est le reflet 
de opinion de Frenkel, dont Finder est l’assistant, ce résumé a 
un intérét pour le spécialiste également. L’impression générale est 
que Frenkel pousse le conservatisme & son extréme et qu'il veut 
savoir conserver la moindre parcelle de muqucuse nasale. Les pro- 
cédés opératoires radicaux par voie externe ont de nouveau perdu 
presque tout le terrain qu’ils avaient gagné sur les procédés endo- 
nasaux. Quand il s’agit des tumeurs malignes, le procédé de Moure, 
donnant un jour dans la fosse nasale et le sinus maxillaire, est le 
meilleur Aemployer, quoique souvent en concurrence avec le pro- 
cédé de Denker ; mais, quand il s’agit simplement de suppuration 
de l'un ou de l'autre sinus, la tendance générale est de soigner avec 
_le moins d’effraction possible. 

Pour la sinusite maxillaire, l’ancien procédé de Mikulicz, plus ou 
moins modifié, consistant a faire une ouverture dans la paroi nasale 
du sinus et & laver par cette bréche, commence A gagner la faveur 
unanime des spécialistes. Dans les sinusites frontales, Popération de 
Killian et ses modifications deviennent un procédé réservé aux cas 
exceplionnels. Pour les empyémes du sinus ethmoidal et sinus 
sphénoidal, il serait risqué de conseiller une autre voie que la voie 
endonasale. Le plus grand triomphe de la chirurgie endonasale 
est la résection sous-muqueuse de la cloison et des crétes. Quantaux 
turbinotomies, elles ne trouvent pour ainsi dire plus d’indications. 
Reste encore le traitement des polypes et des hypertrophies de la 
muqueuse des cornets, sur lequel l’opinion n’a pas varié depuis 
qu’on se sert delanse pour leur ablation. LAUTMANN. 


Chirurgie du nez, par Lupwic Loewe (Berlin. klin. Wochenschr., 
7, 1908). 


y e Les méthodes qui donnent accés au toit nasal, ainsi que Loewe 
nomme la région du cavum, du sinus sphénoidal et ethmoidal, né- 
cessitent des incisions cutanées sont délaissées ; elles ont été rem- 
placées par des méthodes qui permettent l’accés A ces régions par 
la résection temporaire de la voute palatine. La plus usitée de ces 
méthodes a été indiquée par Partsch. Ce procédé, modifié un peu 
par Loewe, s’exécute de la facon suivante. Dans un premier temps 
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on exécute la décortication du masque facial (incision dans le 
sillon gingivo-labial supérieur dune molaire a l’autre ; libération 
des tissus mous sur les deux fosses canines; avec unécarteur solide, 
on détache complétement les tissus mous de la face de leur base), 
Aprésla décortication, on traverse avec quelques coups de gouge le 
septum parallélement au plancher nasal, et ensuite Jatéralement 
les parois du sinus maxillaire. Quand on arrive a l’angle postérieur 
du sinus maxillaire, on constate que tout le palais commence a 
devenir mobile et se laisse facilement abattre sur la langue. Cette 
opération n’est pas dangereuse et donne un joli résultat esthé- 
tique. Il est vrai que Loewe, Czerny et Bcenninghaus ont chacun 
un cas de mort 4 déplorer. Leewe a perdu son malade 4 la suite 
dun érysipéle. Dans les deux autres cas, un énorme fibrome du 
pharynx a été énucléé immédiatement aprés résection du palais. 
Lewe croit qu’on évitera cet accident, sia l'avenir, onintercale un 
intervalle de quelques jours entre la résection du voile et l’énucléa- 
tion de la tumeur. 

Malgré ces avantages, Loewe a délaissé cette méthode parce que, 
excellente pour les parties profondes du nez, elle est insuffisante 
pour examiner le toit nasal. Loewe propose un procédé qui en partie 
se retrouve dans la méthode exposée derniérement par Denker. 
Méme incision-par la muqueuse et mise 4 nu de la fosse canine et 
de l'operture du nez. Ouverture du sinus par la fosse canine avec 
résection de l’operture du nez et de la paroi interne du sinus 
maxillaire avec le cornet inférieur qui lui est attaché. (On sait que 
la méthode de Denker a comme qualité de permettre une résection 
sous-muqueuse de la paroi médiane du sinus maxillaire et de 
séparer, au cours de l’opération, la fosse nasale de la cavité sinu- 
sale.) On arrive ainsi au sinus ethmoidal. Pour avancer vers le toit 
nasal, il faut séparer !’os nasal et l’apophyse montante du maxil- 
laire des tissus mous qui les recouvrent. Reste encore 4 réséquer 
l’apophyse montante du maxillaire pour avoir un plein jour sur le 
toit du nez. De cette intervention il ne reste aucune trace externe, 
une fois les tissus mous remis en place. 

Il peut étre du devoir du rhinologiste d’avancer jusqu’a Ja base 
du crane. Lowe se propose d’étudier l’accés chirurgical de ces 
parties 4 une autre occasion. Pour le moment, il ne veut exposer 
que l’attaque chirurgicale de l’hypophyse. 

L’hypophyse a été considérée comme un noli me tangere. En 1906, 
Horsley rapporte l'histoire de dix opérations exécutées sur des 
malades atteints de différentes affections de l’hypophyse. Huit 
opérés ont survécu a |’opération. Horsley a attaqué ’hypophyse 
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par le coté apres avoir soulevé le lobe temporal. Dans un cas, il a 
méme introduit un petit miroir dans la selle turcique pour inspec- 
ter ainsi la base du cerveau. 

Loewe propose le procédé suivant : il commence par l’ouverture 
pilatérale du sinus maxillaire, dela fagon que nous venons de 
décrire. Il exécute ensuite une incision cutanée horizontale allant 
a travers les deux sourcils et Jes reliant au milieu. Surle milieu de 
cette incision, il en établit une autre de 6 centimétres de long, 
allant perpendiculairement en haut. I] enléve ensuite la paroi an- 
térieure de chaque sinus frontal. Prolongation de l’incision lelong 
du dos du nez jusqu’a sa partie cartilagineuse et de la, latérale- 
ment de chaque cdté, le long de la limite ostéo-cartilagineuse. 11 
sectionne ensuite de chaque coté I’os nasal parallélementa la ligne 
médiane. On peut alors rabattre sur le cété les deux lambeaux 
comme les deux battantsd’une porte. Il appelle aussi cette ouver- 
jure l’ouverture de Ja cavité nasale en forme de battants de porte. 
On a obtenu une voie continue du sinus frontal jusque dans le sinus 
maxillaire. On enléve duseptum autant qu’il faut pour voir la paroi 
antérieure du sinus sphénoidal. On ouvre le siaus sphénoidal. Pour 
arriver maintenant ala tumeur hypophysaire, il ne reste qu’a résé- 
quer la paroi du sinus sphénoidal qui le couvre, bien entendu 
l’examen par les rayons X nous ayant renseigné auparavant sur le 
siege exact de la tumeur. Loewe n’a pas encore eu occasion d’exé- 
cuter cette opération sur le vivant. Mais, & quelques modifications 
prés, elle a été exécutée une fois par Schloffer et une fois par von 
Eiselsberg. Schloffer n’a pas fait Pouverture du nez par le procédé 
en forme de battants de porte, mais par l’incision de Chassaignac- 
von Bruns. Loewe ne doute pas que cette ouverture ne soit moins 
bonne que celle indiquée par lui. 

Nous avons tenu a reproduire en détail les opinions de Lewe, 
parce que, malgré ses publications incessantes sur le méme sujet, 
ila trouvé peu d’écho parmi les chirurgiens et une vive opposition 
a la Société médicale de Berlin. LAUTMANN. 


Relations entre les maladies de l’estomac et du nez, par Hecut 
(Miinchn. med. Wochenschr., n° 12, 1908). 


Un chapitre nouveau est 4 écrire dans les traités des maladies 
del’estomac sur les relations des rhinopathies et des gastropathies. 
Les pédiatres commencent 4 mieux connaitre ces relations, mais 
les adultes sont exposés & consulter en vain des spécialistes pour 
les maladies de l’estomac quand la cause de leur mal siége dans 
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une sinusite maxillaire par exemple, comme Hecht observé dans 
2 cas, ou dans d’autres affections encore plus fréquentes, comme 
par exemple l’oz@ne. Quand les malades avalent leur séerétion 
purulente pendant des années (pyophagie), il peut se développer 
un cortége symptomatologique (anorexie, vomissements, douleurs 
d’estomac, amaigrissement, etc.), comme on le voit dans les 
grandes gastropathies. L’examen du nez ne devrait donc jamais 
étre négligé dans ces cas. Nous avons analysé un travail de Kishi 
(Formose) montrant les relations des affections gastro-intestinales 
chez le nourrisson avec les otopathies. LAUTMANN. 


Etude critique sur le traitement de la névralgie faciale, par 
BroeckaErt et DE BeuLE (Presse oto-laryngol. beige, n® 44, 1907). 


~. La genése des accés névralgiques dépend essentiellement de la 
compression brusque exercée sur le trajet de la voie nerveuse sen- 
sible par le processus de congestion hyperémique, et, pour que 
cette vaso-dilatation périnévritique ._puisse amener des effets de 
compression réelle, il faut qu’au préalable la voie nervense se 
trouve 4 l’étroit entre des parois rigides et inextensibles. 

La chirurgie peut donc agir sur la névralgie faciale : 1° en éli- 
minant les congestions hyperémiques par la sympathicectomie ; 
2° en supprimant les dispositions anatomiques qui favorisent 
Pétranglement du nerf, c’est la neuro-sarkokleisis ; 3° en détrui- 
sant le nerf. 

Ii faut rejeter la sympathicectomie, qui a des résultats instables 
et des échecs. 

La neuro-sarkokleisis est une bonne opération, mais elle n'est 
applicable qu’aux nerfssus et sous-orbitaires. 

Les interventions chirurgicales portent sur les nerfs périphé- 
riques, le ganglion de Gasser ou la grosse racine protubérantielle. 

Les interventions sur les nerfs périphériques sont : a. d’ordre 
mécanique ; la section ou mieux la résection, faite de préférence 
en dedans du point douloureux ; mais il y a récidive tot ou tard par 
régénération du nerf; l’arrachement est meilleur, 4 conditionqu’il 
porte 4 la base méme du erane, tout prés du ganglion de Gasser ; 
6. d’ordre chimique: les injections d’alcool agissent comme la 
section nerveuse, mais elles sont difficiles 4 faire, douloureuses et 
aménent quelquefois des \ésions graves. 

La gassérectomie garantit la guérison radicale et durable. Mais 
elle a une mortalité assez élevée, est difficile a faire et échoue 
quand elle est incompléte. Le nombre d’opérations portant sur la 
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résection de la grosse racine protubérantielle du V, théoriquement 


: bonne opération, est encore trop restreint. 
‘ En somme, deux procédés se font concurrence: gassérectomie et 
arrachement des nerfs 4 la base du crane. La premiére, d’aprés la 
thése de Prat, a une mortalité de45 p. 100 et 6 p. 100 de récidives. 
; La seconde, d’aprés. de Beule, a eu, sur 26 cas, une mortalilé nulle 
et.46. cas suivis depuis deux ans. n’ont pas récidivé. Cet auteur met 
i larrachement des nerfs 4 la base du crane au-dessus de la gassé- 
rectomie. 
Breeckaert a éludié la technique de ces interventions. I passe en 
revue la technique de la découverte des gros trones 22 trijumeau. 
; La névralgie de Pophtalmique doit étre traitée par la résection des 


nerfs leur sortie de la fente sphénoidale. On peut utiliser une 

incision décrivant un quart de cercle, commencant un peu en 
1 dehors du trou sus-orbitaire et se prolongeant suivant le rebord 

orbitaire jusqu’aw niveau du canthus interne de l’ceil (procédé de 
Breeckaert). 
Le nerf maxillaire supérieur doit étre attaqué au dela du gan- 
, glion de Meckel, soit en allant 4 travers le sinus maxillaire (pro- 
eédés sinusal),- soit en passant derriére le maxillaire (procédé 
rétro-maxillaire). Cette derniére estla meilleure. 

Le nerf maxillaire inférieure doit étre arraché au fond de la 
fosse temporo-zygomatique, & sa sortie du trou ovale. Il faut suivre 
la voie zygomatique, et Breeckaert renvoie au procédé quil a déja 
décrit (Société belge de chirurgie, 26 oct. 1907). 

L’attaque simultanée des nerfs maxillaires supérieur et inférieur 
peut se faire par le procédé de Breeckaert : la premiére partie est 
empruntée a celui de Segond pour le maxillaire supérieur ; il a um 
bon résultat esthétique et curatif (3 cas de guérison durant depuis 
deux ans). 

La libévation du ganglion de Gasser, dans la gassérectomie, doit 
toujourt étre totale et non pas faite aveuglément ala curette ou 
par arrachement. Quel que soit le procédé: suivi, les hémorragies 
veineuses, de l’artére méningée moyenne, les lésions cérébrales, 
les accidents oculaires surtout trophiques ou infectieux constituent 
les dangers réels de cette opération. 

La gassérectomie peut donner des récidives, dues aux difficultés 
de sa technique et a extirpation incompléte qui en est la consé- 
quence. 

La résection intracranienne des trois branches du trijumeau n’a 
plus guére qu’un intérét historique. On lui préfére lagassérectomie. 
La résection de la grosse racine du trijumeau, prés de son ori- 
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gine protubérantielle, a été exécutée par Horsley, puis par Frazier 

et Kreen. Von Gehuchten s’en est fait l’'ardent défenseur. 
Breeckaert, comme de Beule, préfére Varrachement des gros 

troncs nerveux en dehors du crane. A. Haurant. 


Description et divers modes d’emploi de l’appareil vaporigéne 
installé 4 Aix-les-Thermes (Ariége), par E. Bousquet (Revue 
hebd. de laryngol., d’otol. et de rhinol., 28 mars 1908). 


Cet appareila été installé en 1900, a Aix-les-Thermes, par le 
D' Lajaunie, puis perfectionné par E. Bousquet. Il a pour but 
d utiliser deux facteurs thermalité et pression pour permettre de 
traiter efficacement par les eaux sulfureuses les affections du nez, 
du naso-pharynx et de la trachée. Il comprend la vaporisation 
tubo-tympanique, la vaporisation endonasale et la vaporisation 


intratrachéale. HavuTAnt. 


be Il, — LARYNX. 


Sur les difficultés de l’examen laryngoscopique, par Rerui 
(Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 4, 1908). 


Aprés avoir résumé les moyensconnus pour vaincre les difficultés 
qu’on rencontre chez quelques individus a réflexes exagérés, Rethi 
conseille de cocainer non seulement la région glosso-épiglottique, 
comme Il’avait indiqué Fournié, mais aussi le pied du pilier anté- 
rieur et parfois le pilier postérieur. Rethi a trouvé que souvent les 
réflexes partaient de ces endroits au moment ou l’on tirait sur le 
larynx du malade. LAUTMANN. 


La valeur de l’anesthésie dans le traitement des inflammations 
et spécialement dans le traitement de la tuberculose du larynx, 
par Gustave Spigss (Archiv f. Largngol., Bd. XXI1, n° 4). 


Paftant de lidée que, parmi les quatre symptomes cardinaux 
de l'inflammation, rubor, tumor, calor, dolor, le symptome douleur 
était probablement le plusimportant, Spiess a eu l’idée d’influencer 
favorablement le processus inflammatoire en supprimant autant 
que possible l’élément douleur. Surtout il s’était donné comme but, 
dans le traitement de la tuberculose du larynx, de rendre toutes 
les opérations insensibles non seulement pendant l’intervention, 


mais aussi pendant la période de réaction. Aprés avoiressayé toutes 
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les ponctions, émulsions et solutions anesthésiantes, il s’est arrété 
aux injeclions sous-muqueuses. Il emploie presque sans exception 
une solution stérile de novocaine dans une solution aqueuse de2 a 
5 p. 100, dont il injecte a chaque fois 1 ou 2 centimétres cubes. 
Généralement une a deux injections suffisent. La dysphagie peut- 
étre demandera un nombre plusgrand dinjections. Cette thérapie 
sera suflisante quand il n’existe pas d’ulcérations ni infiltrations 
plus prononcées, ni tumeur. Pour ces cas, il faut ajouter le traite- 
ment chirurgical, car, régle générale, dans la tuberculose laryngée, 
il faut opérer tout ce qui est opérable. Spiess prépare les cas néces- 
silant l’opération quelques jours par les injections anesthésiantes, 
et il continue aprés l’opération cesinjections pour supprimer toute 
réaction. A cause de sa réaction intensive, la galvanocaustie du 
larynx tuberculeux n’est pas sympathique a Spiess. Depuis cing 
ans que Spiess soigne la laryngite tuberculeuse d’aprés ce 
principe, ses résultats sont devenus si bons que la laryngite tuber- 
culeuse est devenue un objet favori de ses essais thérapeutiques. 
Trois courtes observations suivent. LAUTMANN. 


Lupus primaire du larynx, par Rosenpere (Archiv f. Largngol. 
Bd. XX, n° 3): 


La rareté du lupus primaire du laryrix permet aux différents 
-observateurs de publier tous les ans quelques nouveaux cas. Ce 
nest pas a titre de rarelé que nous mentionnons ce travail de 
Rosenberg, mais pour inviter les auteurs, quand il s'agit de lupus, 

a examiner non seulement le larynx, mais toutes les muqueuses. 

Or, dans les deux observations de Rosenberg, a peine s'il est question 

de l’état pulmonaire ; mais I’état de la pituitaire et des ganglions 

cervicaux des conjonctives et du pharynx n’est méme pas mentionné. 

Il est possible que la porte d’entrée du lupus soit la pituitaire, ot la 
_ lésion primaire discréte ou guérie ne peut plus ¢tre retrouvée. 
a ans ces cas, On pourra encore retrouver, comme traces de l’infec- 

tion, la tuméfaction des ganglions du cou. Cette absence de rensei- 

- gnements rend les deux cas de Rosenberg tout au plus suspects 
comme lupus primaire du larynx. Trés intéressant est le dévelop- 

pement que donne l’auteur au diagnostic différentiel entre lupus du 
larynx, syphilis et tuberculose, qui, dans le premier cas venu de _ 
pratique courante, ne servira qu’a laisser le praticien aussi hésitant — 
qu'auparavant. On a bien laconjonctivo-cuti et autres réactions, le 
diagnostic de Wassermann a sa disposition, procédésde laboratoire — 
sinon dangereux, du moins incertains. LAUTMANN. 
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Cas mortel atigioneurotique, par Hesny (Lancet, 
42 oct. 1907). 


L’auteur fut appelé prés d'un homme de 23 ans pris de suffo- 
cation, mais le trouva mort 4 son arrivée. Les paupiéres des deux 
cdtés étaient tellement tuméfiées qu'on arrivait difficilement a voir 
les pupilles ; les joues et les lévres étaient aussi tuméfiées, et le cou 
semblait avoir deux fois son volume normal. Le reste du corps 
n était pas altéré, mais mal nourri. L’autopsie montra un 
prononcé des replis ary-épiglottiques. L’urine était normale. 

Les antécédents révélérent que, depuis l’dge de 6 ans, le malade 
avait été sujet a des crises de coliques abdominales, accompagnées 
de tuméfactions soudaines de diverses parties du corps, siégeant 
dordinaire aux mains, aux cuisses ou au scrotum, et terminées au 
bout de vingt-quatre heures. Satnt-Ciain THOMPSON. 


Nouvelles recherches sur les altérations des organes de la 
respiration et de l’oreille, dans les diverses variétés de mort 
par asphyxie, par Cosmo Torre (Archivi italiani di Laringologia, 
avril 1907). 


Dans les différents modes de mort par asphyxie, certaines alté- 
rations se retrouvent dune facon plus ou moins nette, selon le 
genre de mort et la durée de l’'agonie. On peut dire que les plus 
grandes altérations se trouvent dans l’asphyxie par submersion, 
condition quelle soit rapide, c’est-a-dire que animal, une fois 
étouffé sous eau, ne reparaisse plus & la surface. 

ll est important de noter que ces lésions, rencontrées aussi bien 
dans la submersion que dans Ja strangulation, Ja pendaison et la 
suffocation, ne doivent jamais servir de base & une affirmation 
absolue quant au genre de mort. 

Dans 4 cas de pendaison. l’auteur a relevé des altérations 
pulmonaires, telles que la rupture des parois vasculaires et des 
exsudats hémorragiques, tandis que les lésions du foie et durein 
sont moins fréquentes, Dans la strangulation, les lésions pulmo- 
naires ont été de beaucoup supérieures acelles des autres organes, 
bien que imconstantes. 

Les altérations étant tantot importantes, tantot légéres, il est 
done nécessaire, pour le diagnostic, de grouper simultanément 
tous les autres signes indiqués dans les différents traités de méde- 
cine légale; quant 4 la pendaison, ces altérations, en méme temps 
que des fractures ou des luxations du squstette laryngé, devront 
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étre prises en considération, car, contrairement a l'opinion 
commune, elles ne sont pas difficiles 4 constater. 
On peut conclure de cette étude : 

Que, dans toute mort par asphyxie, on rencontre dans les 
organes des lésions parfois importantes, parfois légeres et presque 
toujours plus marquées dans les poumons ; : 

2° Qu’on trouve souvent une mousse sanguinolente dans la” Lae 
trachée et dans les bronches ; ‘ 

3° Qu’on trouve seulement chez les animaux des altérations a 
larynx et de latrachée; 

4° Que, pour affirmer le genre d’asphyxie auquel a succombé © 


décrites que de celles qui se manifestent dans l’examen général et 
dans les signes extérieurs du cadavre ; 

5° Que les altérations de l’oreille se résumentenexsudats hémor 
ragiques dans la capsule otique des chiens noyés. M. Boutay. 


‘Recherches anatomiques et anatomo-pathologiques sur les 
terminaisons nerveuses dans les muscles intrinséques du 
larynx humain, par F. Brunetti (Archivi italiani di Laringologia, 
avril 1909, fasc. 2, p. 49). ; 


jusqu ici sur les terminaisons nerveuses intramusculaires en général. 
Les recherches de l’auteur tendent & établir les mortalités et le_ 
- degré des lésions rencontrées dans les terminaisons nerveuses | 
_musculaires d’un organe donné, 4 la suite de Pexistenee 
processus morbide localisé 4Porgane examiné. En d’autres termes, 
tandis que les altérations décrites jusqu’ici par les différents auteur 
- sont l’expression d’une lésion générale de l’organisme, celles étu 


Les conclusions sont les sidventen : 
verminaisons nerveuses s musculaires des museles laryngé 


dans les autres muscles; la forme absolument 
prédominante est celle de plaque terminale ; 
_ 2° Dans les laryngites chroniques, soit simples, soit spécifiques, — 
_ les terminaisons mémes se montrent altérées dans leurs éléments — 
4 constitutifs. On n’y rencontre pas delésions pathognomoniques pour | 
les formes spécifiques ; 
3° L’intensité des lésions est directement proportionnée au degré 
@intensité de inflammation chronique ; 
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4° Les lésions sont de nature dégénérative et se résument dansla 
disparition progressive de ]’élément nerveux fonctionnel (expansion 
terminale du cylindraxe) ; 

5° L’existence de ces lésions dans les organes nerveux moteurs 
peut servir & expliquer le fait clinique des paralysies catarrhales 
et les altérations de la voix caractéristique des laryngites 
chroniques. Bou.ay. 


Etude de l’intervention du sympathique dans l’innervation 
motrice du larynx, par Brogckarrt (Archivintern. laryngol., n° 6, 
4907). 


A priori, il semblait permis de supposer que le sympathique 
intervenait dans la motricité du larynx ; mais les expériences de 
auteur lui permettent de conclure. Le sympathique cervical, du 
moins chez les animaux, ne prend aucune part a l’innervation 
motrice du larynx. M. Grivor. 


Recherches anatomiques sur les ganglions nerveux du larynx 
chez le chien, par Grynre.u et Henon (Archiv. intern. laryngol., 
n° 6, 1907). 


Remak, en 1840, décrivait déja chez ’'homme, le porc, le beuf, 
le mouton et le cheval, des ganglions plus ou moins gros sur le 
trajet des branches du nerf laryngé supérieur; & la suite de ces 
travaux, la présence de ganglions sur le trajet des nerfs laryngiens 
est une notion classique en Allemagne, tandis qu’en France ni 
Cruveilhier ni Sappey ne les mentionnent. 

Nicolas, sur Jes embryons humains, a rencontré, d’une facon 
constante, un ganglion unique, annexé a la branche interne du 
laryngé supérieur; ce gangliona étéretrouvé chez lerat nouveau-né. 

Pour leurs recherches, les auteurs ont utilisé les coupes en série 
{coupes frontales et transversales). Les ganglions laryngés existent 
sur tous les nerfs; chez le chien, ceux annexés au récurrent, de 
dimensions plus faibles et moins nombreux, forment un groupe 
rico-thyroidien, tandis que les ganglions du laryngé supérieur, en 
dedans de la membrane thyro-hyoidienne, forment un groupe 
thyro-hyoidien (correspondant aux ganglions signalés par Nicolas) 
et un groupe aryténo-épiglottique (répondant vraisemblablement 
aux ganglions de Remak). M. Grivor. 
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: ‘Stridor laryngé congénital, par Locan Turner (Annals of otology, 


Quatre explications ont été données de cette affection : aia 
4° Irritation laryngée réflexe partie de végétations adénoides du 

naso-pharynx (Robertson, Eustace Smith); . 

2° Compression de latrachée par le thymus hypertrophié ; 

3° Malformation congénitale de l’ouverture supérieure du larynx 
(Lees, Sutherland et Lock, Relsfund, Variot, Képlik) ; 

4° Défaut de coordination des muscles respiratoires produisant 
une difformité acquise du larynx (John Thomson et Logan Turner), 

Pour pouvoir faire une juste critique de ces différentes expli- 
cations, il faut d’abord bien définir cliniquement le stridor 
laryngé. 

On doit entendre sous ce non une affection congénitale carac- 
térisée par une respiration bruyante, sorte de croassement qui 
présente le quadruple caractére d’étre surtout ou presque exclusi- 
vement respiratoire, de se produire surtout pendant la veille, dene 
s'accompagner jamais d’angoisse respiratoire ni de cyanose, bien 
quiil y ait du tirage thoracique et abdominal. 

Il apparait généralement 4 la naissance ou peu de femps aprés,. 
augmente dans les quelques mois qui suivent pour diminuer peu a 
peu et disparaitre au cours de la deuxiéme année. 

A la lumiére de cette définition, il est facile de voir que les deux 
premiéres explications s’appliquent a des faits qui ne sont pas du 
stridor (puisque dans ces faits on note expressément de la cyanose 
et de l’angoisse respiratoire nécessitant parfois la trachéotomie) : 
altaques plus ou moins analogues au faux croup dans la premiére 
catégorie ; compression trachéale dans la deuxiéme. , 

Restent donc les deux derniéres explications. 

La malformation qu’on a décrite (abaissement de 1’épiglotte 
dans la cavité du larynx, rapprochement de chacun de ses bords 
lun vers l’autre, abaissement des aryténoides vers la cavité 
laryngée, rapprochement de l'autre des deux replis aryténo- 
épiglottiques, toutes ces conditions ayant pour résultat de trans- 
former l’orifice supérieur du larynx en une fente étroite) existe 
certainement. On en a donné des dessins et, ce qui est mieux, une 
photographie (cas de Variot). 

La question est de savoir si cette malformation est réellement 
congénitale. 

_ L’auteur ne le croit pas. Ayant examiné avec Thomson plusieurs 
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larynx d’enfants mort-nés, nouveau-nés, enfin dgés de plusieurs 
mois 4 10 ans, il a fait les constatations suivantes. 

L’épiglotte et le replis aryténo-épiglottiques sont, chez Yenfant, 
extrémement flasques, flexibles, contrairement 4 ce qui se passe 


chez l’adulte. 
Si, pratiquant un orifice dans la trachée, on y introduit un tube 


dont une des extrémités regarde la glotte, tandis que l'autre est en 
rapport avec un appareil aspirateur, on voit se produire une aspi- 
ration, une sorte de succion, soit de épiglotie, soit desaryténoides, 
soit des replis aryténo-épiglottiques, soit de plusieurs de ces 
formations a la fois ; en un mot, une ébauche de la malformation 
caractéristique du stridor. Si on répéte plusieurs fois cette expé- 
rience, la malformation devient permanente. Elle est en tout cas 
dautant plus accentuée que la succion est plus forte. 

Ces phénoménes sont favorisés par le type infantile du larynx, 
que les auteurs ont constaté et caractérisé par une tendance au 
rapprochement des deux bases de l’épiglotte et des replis. 

D’autre part, Pouverture laryngée de l'enfant mort-né est relati- 
vement plus large que celle de Penfant ayant respiré. 

Pour toutesces raisons, l’‘auteur pense avec Thomson que l’élément 
essentiel dans le stridor est un trouble de la coordination des 
muscles respiratoires (peul-étre par insuffisance de développement 
des centres) aboutissant 4 des aspirations irréguliéres, exagérées, 
et produisant les mémes phénoménes de succion que ceux constlatés 
expérimentalement sur les organes limitant ouverture laryngée- 
La malformation est consécutive 4 ce trouble respiratoire et non 
pas congénitale. 

DPailleurs, physiologiquement, 4 occasion d’un effort, au réveil 
du sommeil chloroformique, dans les conditions en un mot ow la 
coordination respiratoire est troublée, on constate assez souvent 
chez l'enfant du stridor accidentel. 

Ajoutons que rien ne distingue cette soi-disant malformation 
congénitale d’un larynx normal (au microscope, la structure est 
exactement normale), et comment expliquer la disparition du 
stridor avec dans’hypothése d'une malformation mdeélébile ? 

H. Gapocue. 


La voix de chant chez l’écolier, par Fiatau et Gutzmann (Archiv 
f. Laryngol., Bd. XX, fase. 2). 


Le registre de la voix chez l’écolier a été étudié dans ces der- 
niéres années de différents cdtés. Ce sont des études qui intéressent 
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surtout le pédagogue. Si l’on voulait eroire Garbini, par exemple, — 
onserait obligé d’admetire que des l’dge de deux.a trois ans ily a 
une différence textuelle dans la voix des enfants. De méme chaque 
année presque se marquerait par quelques différences dans le 
registre. Nos auteurs ont repris les études, qui sont bien plus. dif- 
ficiles & faire qu’on ne le croirait, sil’on veut obtenir des résultats 
stirs. Il nous est impossible de résumer un travail qui, en grande 
partie, se compose de graphiques, de résultats statistiques et qui 
nulle part n’aboutit & une conclusion ferme. LAUTMANN, 


Sur la soi-disant « laryngitis nodulosa », par GeRBER (Zeistchr. 
f. Laryngol., Bd. I, n° 4). 


Tandis que, en France, l’expression de « nodules des chanteurs » 
a presque disparu contre celle des « nodules vocaux » en Alle- 
magne, une autre dénomination aussi erronée de laryngitis nodu- 
losa est encore en usage. Gerber s’efforee de prouver que, dans 
eette affection, il ne s’agit nullement de laryngite. Plus intéressant 
est qu'il ne s’'agit méme pas de véritables nodules, c’est-a-dire de 
petites tumeurs rondes, mais au contraire de petites excroissances 
_ de forme iriangulaire. Chez les enfants, ces exeroissances trian- 
gulaires sont trés fréquentes et constituent certainement la cause 
commune de l’enrouement. 
A ce propos, nous rappellerons que Garel a derniérement déerit 
une déformation de la corde voeale en grain d’orge chez les 
enfants, qui doit correspondre 4 ce que Gerber a. vu comme forme 
 triangulaire du nodule. Quant an traitement, Gerber n’opére pas 
ees petites tumeurs et considére le pronostic quant a la voix | 
comme trés réservé. LAUTMANN. 


Les troubles fonctionnels de la voix et leur traitement, par : 
£. Barra (Berlin, klin. Wochensehr., n° 34, 1907). 


Cet article est un résumé de choses connues, Parmi les troubles 
 fonctionnels, le plus fréquent est l'apbonie neryeuse. Le contraire 
est Paphonie spastique; elle se rencontre toujours chez des ner- 

veux. Les jivres déclarent l’aphonie spastique comme inguérissable . 
Le traitement médicamenteux ou climatérique a toujours échoué. 
{] faut que le traitement soit de méme mature que le mal, c’est-a- 
fonctionnel. Gutzmann et, indépendamment de lui, Barth, ont 
eu Tidée de réapprendre aux majades d’abord a parler a 
chuchotée. Dans 3 autres cas, Barth a eu lidée d'interposer 
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une sonde entre les cordes et d’empécher ainsi leur fermeture 
pathologique ; 2 cas ont guéri par ce moyen. 

Un autre trouble fonctionnel est celui qui se développe quel- 
quefois 4 la suite des ulcérations des cordes ou de laryngites 
graves, aprés la grippe, par exemple. Dans ce cas, il s’agit d’une 
aphonie par auto-suggestion. 

Parmi les troubles fonctionnels de la voix, se range aussi Ja voix 
de téte persistante, qu’on rencontre quelquefois chez des hommes 
encore jeunes. On a cherché a ce trouble différentes causes anato- 
miques (variations dans l’angle du cartilage thyroide). D’aprés 
Barth, il s’agit d’une disproportion entre l’action des muscles 
crico-thyroidiens et du muscle vocal. La guérison est obtenue par 
des exercices méthodiques de la voix sous la direction d’un bon 
professeur de chant. 

La mogiphonie de Frinkel s’appelle plus couramment phonas- 
ténie et se rencontre chez des professionnels de la voix. Elle est en 
tout comparable 4 la méralgie. Le malade commence 4 parler 
avec une voix normale; bientot i] ressent une sensibilité dans le 
larynx qui augmente jusqu’é rendre la parole impossible. Ce 
trouble est provoqué par un surmenage de la voix, di soit 4 une 
fausse respiration, soit 4 une mauvaise émission du son (coup de 
glotte). LAUTMANN. 


Fréquence de l’intervention dans les laryngites aigués de l’en- 
fance en dehors de la diphtérie, par Lavan (Arch. intern. de 
laryngol., 4907, n° 4). 

Les laryngites aigués de !’enfance, avec tirage permanent, qui — 
ont été objet de nombreux travaux, sont rares suivant l’opinion 
classique (Marfan, Sargnon). 

L’auteur insiste, au ¢contraire, sur leur fréquence; en effet, ses 
observations personnelles et les cas analogues relatés a la clinique 
infantile de l’Hdtel-Dieu, concernant des laryngites non diphté- 
riques ayant nécessité l’inlervention, ont été aussi nombreux que 
les laryngites diphtériques. 

Le pronostic de cette affection est trés sévére, et l’auteur pense 
que la cause principale parait résider dans la difficulté toute par- 
liculiére ou l’impossibilité de l’inhalation. M. Grivor. 


Un cas de croup sus-glottique, par Béat (Bulletin laryngol., 
avril 1908). 


A cété du croup glottique classique (envahissement des cordes 
vocales par les fausses membranes), i] faut faire une place au 
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croup sus-glottique, variété rare et souvent méconnue, qu'il est — 
utile de diagnostiquer. 

Aucun symptéme laryngien ne permettait d’y penser, et la 
malade se plaignait surtout d’une douleur extrémement intense 
a la déglutition. 

Dans les angines diphtériques, sans attendre les troubles 
lJaryngés pour parler de croup, il faut faire un examen laryngo- 
scopique pour affirmer ou écarter le diagnostic de diphtérie 
laryngée. Grivot. 


La cricotomie pour enlever les papillomes sous-glottiques chez 
les enfants et la prophylaxie de la récidive des papillomes par 
larsenic, par O. Koerner (Zeitchr. f. Ohrenheilk., Bd. LV, n° 4-2). 


Dans l’asphyxie menagante due aux papillomes, Koerner juge 
inutile de faire la crico-trachéotomie. Quand il n’y a pas de tumeur 
dans la trachée, il suffit de faire la cricotomie et de prolonger |’in- 
cision par la membrane crico-thyroidienne. On gagne ainsi un jour 
suffisant pour enlever les papillomes. 

Si, aprés fermeture de la plaie opératoire, la respiration devient 
libre, on peut de suite suturer la plaie, sinon on sectionne quelques 
anneaux trachéaux, on introduit la canule et on enléve ensuite les 
tumeurs par voie naturelle. 

La littérature est muette sur ce procédé. Dans les 3 cas connus 
dans la littérature, opérés par cricotomie, cette derniére a été inu- 
tile, les polypes ayant pu au besoin étre enlevés par voie natu- 
relle également. Koerner recommande la cricotomie seulement 
pour les papillomes implantés au-dessous des cordes et ayant 
occasionné l’asphyxie. Un cas opéré par lui (enfant de 3 ans et 
demi, dont il rapporte l’observation) l’a été par cricotomie sans 
trachéotomie avec suture immédiate de la plaie. La récidive 
a été empéchée par l’administration de l'arsenic lintérieur. Ce 
cas s’ajoute aux 5 autres cas publiés antérieurement par I’assistant 
de Kerner, Keellreutter (rapportés dans les Annales), dans lesquels 
la récidive des papillomes opérés a été également empéchée par 
administration de l’arsenic. LAUTMANN. 


Un actinomycome du cartilage thyroide, par Kuune (Zeistschr. 
f. Ohrenheilk., Bd. LV, n° 3). 


Une paysanne de 20 ans porte depuis quinze jours une tumé- 
faction douloureuse sur le cou. Elle prétend njavoir jamais ma- 
chonné d’épis de blé ni souffert des dents, La région du thyroide 
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du coté gauche est enflée et -tubéreuse. La peau sur la tumeur est 
peu mobile. La tumeur est partout trés dure, a part un point qui 
donne une sensation de fluctuation. Une corde dure allant de la 
tumeur au maxillaire inférieur n’existe pas en avant, mais, en 
palpant profondément, on trouve une corde douloureuse allant 
de langle maxillaire parallélement au muscle sterno-mastoidien 
au pole postéro-supérieur de la tumeur. Incision, guérison au 
bout de quatre semaines. La forme tubéreuse, la dureté de la 
tumeur, la corde dure ont permis de faire le diagnostic. 
LAUTMANN. 


Les laryngites et les laryngo-trachéites d'origine gastro-intes- 
tinale et sympathique, par F. Hecker (Arch. intern. de laryn- 
gol., 14907, n° 2). 


Beaucoup de Jaryngites hypertrophiques ou catarrhales, banales 
ou arthritiques, ou encore secondaires 4 des lésions locales du nez 
et du pharynx, sont produites par des troubles fonctionnels du 
sympathique avec dyspepsie nervo-motrice. ‘Elles ne sont pas 
secondaires aux lésions voisines, mais concomitantes. 

Les fonctions séerétoires, vaso-motrices, trophiques, etc., du 
grand sympathique cervical expliquent le catarrhe, Ja rougeur, 
Phypertrophie, chez des malades nerveux, psycho-névrosés, neu- 
rasthéniques, ete. 

Les mémes causes pathogéniques sont 4 Vorigine de beaucoup 
de pharyngites, rhino-pharyngites, rhinites vaso-motrice et autres 
de type congestif et hypertrophique quit accompagnent souvent 
ces laryngites. 

Toutes ces affections des muqueuses guériront par l’association 
d’un traitement général au traitement local. M. Grivor. 


Perforation de la trachée par un ganglion tuberculenx. Para- 
lysie du récurrent gauche, par P. Cavamion et A. CHALIER 
_(Lyen méd,, 22 nov. 1908, p. 869). 


Femme de 35 ans, entrée a l’hdpital en se plaignant de 
dysphagie et de dyspnée continuelle, avec tirage, cornage; accés 
paroxystiques, angoisse et cyanose dés le moindre déplacement. 
L’examen du larynx montre une paralysie de la corde gauche en 
position cadavérique, sans autres lésions. Mort le méme jour. 

Les symptomes ¢élaient survenus assez brusquement trois ane 
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A l’autopsie, pas de lésions laryngées. Perforation, 4 l’emporte- 
piece, assez réguliérement arrondie, dépassant les dimensions 
d'une piéce de 50 centimes, sur la face latérale gauche de la 
trachée, au milieu de sa hauteur, en un point correspondant par 
conséquent lorifice supérieur du thorax. Au niveau de la per- 
foration, se trouve une masse arrondie et dure, englobant ee 
récurrent et s'implantant dans la perforation. ao 


«Hi existait de plus de gros ganglions trachéo-bronchiques et des 
lésions pleurales. M. Jacob. 


(Lyon méd., 4 avril 1909, p. 719). 


Jeune fille de 20 ans présentant, avec une lésion caverneuse du — 
sommet droit, une maladie mitrale et une paralysie de la corde — 
gauche en position cadavérique. Faut-il voir une relation de cause 
a effet entre la paralysie et l’affection cardiaque ? L’auteur discute 

_ les cas présentés antérieurement dans lesquels manquent souvent — 
Je contrdéle anatomique ou un examen minutieux des ganglions 
trachéo-bronchiques. 
Je n’affirme pas que, dans son observation, le rétréciesement 
mitral ait sirement produit les troubles laryngés. A Yappuide 
cette these, il rapporte seulement l’absence d’ombre marquée dans) 
la région hilaire a la radioscopie, et la préseuce d’un cceur volu-— : 
mineux donnant une image triangulaire 4 l’orthodiagramme, ce 
qui pourrait faire penser soit 4 un tiraillement du récurrent, soit — 


3 Etiologie de la paralysie du récurrent, par SENDZIAK (Monatsschr. 
f. Ohrenheilk., n° 14, 1907). 


Sur 4 017 cas de paralysie du récurrent publiés dans la iki 
et sur 201 cas appartenant a sa clientéle personnelle, Send- 
tiak a essayé d’étudier l’étiologie de la paralysie du récurrent. 
On voit que c’est une maladie assez fréquente, qui constitue a— 
_ peu prés 4 p. 100 des affections de notre spécialité. Elle sé voit 
surtout entre la deuxiéme et la sixiéme décade de la vie, mais: 
_ Cheatam croit avoir rencontré une paralysie double du posticus, — 
chez un enfant de 6 mois, et on connait des cas chez des jor ewe 


L’examen histologig 2ontré q 
— 
Paralysie récurrentielle et rétrécissement mitral, par PaLtasseE 
> 
| 
dune compression par l’oreillette gauche volumineuse. 
M. Jaco! 
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au-dessous de 3 ans, ou elle est due 4 la compression du récurrent 
par des glandes lymphatiques et surtout par le thymus. Les 
hommes présentent deux fois plus souvent cette affection que les 
femmes. 

On a l’habitude de distinguer entre une cause centrale et une 
cause périphérique de la paralysie du récurrent. Parmi les para- 
lysies de cause centrale, le tabes tient la premiére place, et il 
est classique de parler d’un tabes dépisté pour la premiére fois par 
un laryngologiste. En effet, Grabower, par exemple, a publié un 
cas de paralysie du posticus, reconnue comme tabétique deux ans 
avant l’apparition du signe de Westphal et des autres signes du 
tabes. Les autres causes sont infiniment moins fréquentes (hémi- 
plégie, paralysie progressive, etc.). Sendziak n’a trouvé que 20 cas, 
dont 2 personnels, chez lesquels l’hystérie a été cause de la para- 
lysie du récurrent. Ceci correspond bien au sentiment général des 
laryngologistes, qui, dans une paralysie du récurrent, n’aiment pas 
admettre hystérie comme cause. 

Parmi les causes périphériques, la plus fréquente est la com- 
pression du récurrent soit par (d’aprés l’ordre de fréquence) le 
goitre, l’anévrysme de l'aorte, cancer de l’esophage, néoplasme 
du médiastin, etc. 

Un autre groupe de paralysie périphérique est di aux intoxi- 
cations. Sendziak range dans ce groupe aussi les névrites récur- 
rentielles infectieuses de Lermoyez (fiévre typhoide, rhumatismes, 
influenza, diphtérie- et plus rarement pneumonie, scarlatine, 
érysipéle, etc.). 

Enfin le traumatisme a occasionné quelquefois la paralysie du 
récurrent, soit pendant l’opération du goilre, soit qu'un trauma- 
tisme non chirurgical ait frappé le récurrent (37 cas, comme dans 
le littérature). Ici se rangent les tentatives d’assassinat et de 
suicide. 

Le nombre des cas dans lesquels la cause de la paralysie n’a 
pas été reconnue est assez grand, presque 7 p. 100. Il est vrai que 
les rayons X n’ont pas pu étre employés dans tous les cas. 

LAUTMANN. 
Paralysie récurrentielle bilatérale due 4 un anévrysme de 
l’aorte thoracique, par J. Moitarp et Rovsier (Lyon méd., 

6 déc. 1908, p. 989). 


Homme de 57 ans, présentant tous les signes d’un anévrysme 
de l’aorte, ainsi que de la dyspnée avee cornage et des crises de 
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suffocation datant seulement de quinze jours; la voix est con- 


servée. A ce moment, l’examen laryngoscopique montre une para- 
lysie récurrentielle double incompléte : les deux cordes ne sont 
pas absolument en position cadavérique, car elles se rapprochent 
encore au moment de la phonation, mais elles ne s’écartent pas 
pendant l’inspiration. 

Dix jours aprés, les accés de suffocation ont presque disparu 
mais i] existe presque de l’aphonie. Le malade meurt de broncho- 
pneumonie, sans qu’on ait pu vérifier au laryngoscope la paralysie 
récurrentielle probablement compléte. 

A Vautopsie, anévrysme de la crosse aortique avec prolongement 
de la poche sur le trone brachio-céphalique. 

Les auteurs n’ont réuni que 8 observations semblables 4 la leur, 
avec autopsie (Ziemssen, Morell-Mackenzie, Frankel, Cartaz, 
Griner, Mouisset et Deygas, Anglada, Boinet). Dans ces 9 cas, les 
causes de la paralysie bilatérale ont été tantot la présence d’un 
abondant tissu fibreux périanévrysmatique (médiastinite calleuse), 
tantot le développement considérable de la poche anévrysmale en 
haut et & droite, ou la présence d’un diverticule super-latéral 
droit ; tantot enfin la présence d’une double poche, l'une sur la 


crosse de l’aorte, l'autre sur le trone brachio-céphalique et l’origine- 


de la sous-claviére droite. M. Jacop. 


Au sujet d’un signe prémonitoire de la paralysie du ré cain 


laryngé, par L. Rueant (Archivii italiani di Laringologia, avril 1908, 
28° année, fasc. 2, p. 66). 


Massei a attiré l’'attention sur l'image laryngoscopique d’un 
jeune homme atteint d’anévrysme aortique et chez lequel, tandis 
que les mouvements d’adduction et d’abduction des cordes étaient 
rythmiques et complets, il arrivait subitement un dénivellement 
de la phonation, la corde gauche restant un peu plus basse que la 
droite, et ainsi l’aryténoide gauche apparaissait dans le miroir 
laryngé & un niveau un peu inférieur a celui de droite. 

Rugani a cherché a controler cette particularité chez un certain 
nombre de malades, et il a réparti ses observations en trois 
groupes : 

1° Les individus présentant des anévrysmes de la crosse aor- 
tique, avec altérations plus ou moins graves de la voix; 

2° Les individus ayant d’autres troubles de l’appareil circu- 
latoire spécialement caractérisés par des lésions valvulaires du 
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3° Les individus qui avaient une compression des récurrents par 
adénopathie bronchique, tumeurs du médiastin, du cou, du pha- 
rynx et de ’esophage. 

Dans 3 cas d’anévrysme aortique, l’auteur observe un dénivel- 
lement typique des cordes. 
- Dans 2 autres cas il y avait aussi une anesthésie du vestibule. 

Dans tous ces eas, le timbre de la voix était altéré. 

2 malades atteints d’adénopathie bronchique, il y avait 
une altération de la voix et, chez l'un d’entre eux, il existait 
un dénivellement des deux cordes avec anesthésie vestibulaire. 

L’un de ces malades, réexaminé quelques mois plus tard, pré- 
sentait une amélioration de l’adénopathie bronchique et en méme 
temps une diminution notable du — ellement. 

Altérations histologiques des nerfs laryngés inférieurs consécu- 
tives & leur compression, par Antonino Maracuiano (Archiv. 
italiani di Laringologia, janv. 1907). 


; Pour reproduire les altérations marquées qui se rencontrent dans 
les cas de compression par des tumeurs volumineuses, l’auteur a 
opéré sur des chiens, fixan{ le long du nerf récurrent des petits 
morceaux de laminaire de 3 4 4 millimétres de diamétre. 

L’étendue du récurrent ainsi compressé correspondait aux cing 
ou six premiers anneaux trachéaux. 

Pour étre plus certain que le nerf récurrent et les laminaires 
restaient toujours en contact, on fixa leurs deux extrémités au 
moyen de fils de soie. 

Les expériences faites par auteur lui permirent d’en conclure 
qu'une compression durable et intense du nerf laryngé inférieur 
produit, au bout de deux mois, des altérations marquées de ses 
fibres. 

D’autre part, ces recherches ont prouvé qu'il est possible, la 
cause de la compression cessant, de rétablir le fonctionnement du 
nerf endommagé. 

Mais, pour obtenir ce résultat, la compression ne doit pas avoir 
duré longtemps. 

L’anesthésie du vestibule du larynx constatée dans quelques cas 
de paralysie du nerf laryngé inférieur indique l’existence probable 
d’altérations du nerf laryngé supérieur par l’intermédiaire d’anas- 
_tomoses entre celui- “Ci et le nerf récurrent. 
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Rétrécissement mitral pur, avec paralysie du nerf récurrent 
gauche, par Satvatorne Perrorra (Archiv. italiani di Laringo- — 
logia, avril 1909, fase. 2, p. 74). ; 


I] s‘agit d’une femme atteinte de rétrécissement mitral pur qui Vis: 
présentait & l'examen laryngoscopique pratiqué par Massei une — 
paralysie compléte (des adducteurs et des abducteurs) de la corde — 
vocale gauche, se trouvant en position d’abduction. 

La sensibilité laryngée était parfaitement conservée. * 

Cette complication des altérations valvulaires est des plus rare — 
et n’est connue que depuis onze ans a peine. 

Les lésions ne furent confirmées par l’autopsie que dans 8 cas, 
ou elle révéla Vhypertrophie excessive de Voreillette gauche 
comme cause de:la compression du nerf contre l’aorte. 

Quel est le mécanisme de la compression du récurrent par le 
eur dans les lésions mitrales ? 

lly a deux hypothéses : une soutenue par Ortner, l’autre par 
Kraus; c’est pour cette raison que le phénoméne sémiologique est 
dénommeé « signe d’Ortner-Kraus ». 

4° Loreillette dilatée comprime la portion du réeurrent qui 
passe a la face antérieure de Paorte. C’est la théorie d’Ortner ; 

2° L’inclinaison du ecceur sur le cdté droit, qui peut en arriver d— 
se courber horizontalement sur le diaphragme, produit un abaisse- 
ment del’artére pulmonaire et de Vaorte et, par suite, du nerf récur- 
rent gauche, qui, ainsi étiré, est exposé a la paralysie. 

Pour expliquer la coexistence de la paralysie du récurrent droit 
décrite par Guadrone, cet auteur fait intervenir a la fois l’abaisse- 
ment de l’aorte et aussi celui du trone brachio-céphalique ainsi que 
de la sous-claviére droite. 

En ce qui concerne la malade de l’auteur, l’hypertrophie et la 
dilatation de l’oreillette gauche, agrandie au point de donner une 
énorme matité sur la paroi thoracique, a été suffisante a elle seule 
pour comprimer Je récurrent sur la face antérieure de !’aorte. 

Les deux théories expliquent également bien la production de la 
paralysie, mais & deux époques différentes de la cardiopathie, 
c'est-d-dire l'une dans la période de compensation, Yautre dans 
celle de non-compensation. 

La paralysie peut exister dans une seule des deux périodes, ou 
commencer dans la premiére par la cause admise par Kraus et con- 
tinuer dans la seconde par celle admise par Ortner. Lorsqu’elle se 
produit dans la premiére période, efle peut étre accompagnée de la 


ir 
> 
in 
t 
A 
Fy 
| 


544 


paralysie du récurrent droit. Les gros vaisseaux de droite se _ 
trouvent abaissés. 
Les deux théories ne sont donc pas contradictoires, mais 
expliquent chacune un coté de la pathogénie de la paralysie. 
Boutay. 


Les paralysies laryngées chez les goitreux, par J. Féxix (Archiv. 
intern. laryngol., n° 6, 1907). 


Les rapports du nerf laryngé inférieur avec le corps thyroide 
expliquent les cas de compression de ce nerf lorsqu’il se produit 
une hypertrophie des Jobes latéraux. Les paralysies constatées ne 
doivent pas étre toujours considérées comme permanentes, et une 
série de malades ont retrouvé complétement leur voix aprés l’opé- 
ration : la guérison s’observe le plus souvent, si la dégénérescence 
des fibres nerveuses n’est pas complete. 

Pendant l’opération du goitre, les lésions du récurrent peuvent 
produire des paralysies des cordes vocales, les unes temporaires, 
les autres permanentes, suivant que le nerf aura été sectionné sans 
que les bouts puissent revenir en contact ou s‘ils ont été suturés, 
ou bien seulement tiraillements du nerf ou contusions ; les rapports 
tres variables de l’artére thyroidienne inférieure et du récurrent 
(en général le trone de l’artére est devant le nerf, parfois leg 
deux premiéres branches de l’artére enfourchent le nerf, rarement 
le nerf devant l’artére) expliquent la possibilité d’une ligature 
intéressant les deux organes, si la précaution n’a pas été pee de 
la faire assez loin du croisement de l’artére et du nerf. 

M. Grivor. 

Lupus primaire du larynx, par Nevreip (Archiv f. Laryngol., 
Bd. XX, n° 4). 


Qu’on appelle le cas suivant, observé par Neufeld, tuberculose 
du larynx, il perdra de suite de son intérét, mais comme, sous le 
nom de lupus primaire du larynx, on ne connait, d’aprés Neufeld, 
que 24 cas, ce dernier s'est cru autorisé 4 publier lhis- 
toire suivante. Une jeune femme de 24 ans, enceinte de trois mois, 
est venue le consulter pour un peu de raucité de la voix et un peu 
de toux datant de quelques jours. Rien de particulier 4 l’examen 
général. 

L’examen du larynx donne les résultats suivants : épiglotte 


i rouge, la muqueuse, un peu épaissie vers les bords. Sur 
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la face laryngé de l’épiglotte, on voit six granulations de couleur 
brune, de grosseur d’un grain de chénevis. Les bandelettes trans- 
formées en petites tumeurs, la droite un peu plus forte que la 
gauche. Par leur gonflement, elles obstruent la glotte dans la 
commissure antérieure et couvrent les cordes dans les deux tiers 
antérieurs. La muqueuse est intaete partout et de couleur rouge, 
sans traces d’inflammation. On voit sur les bandelettes les mémes 
granulations que sur |’épiglotte, mais moins nettement. Le reste 
du larynx, normal. L’examen histologique d'une partie excisée — 
de la bandelette prouve qu'il s’agit de tuberculose. La malade fait 
une fausse couche et guérit quatre semaines plus tard compléte- 
ment de son affection laryngée. Oona: LAUTMANN. 

Anesthésie durable dans la laryngite tuberculeuse, par RK. Horr- 

MANN (Miinchn. medizin. Wochenschr., n° 14, 4908). 


Avant d’entrer dans |’étude de son sujet, Hoffmann décrit un _ 
petit instrument qu’il donne a ses tuberculeux atteints de dyspha- 
gie. Grace & cet instrument, qui a la forme d'une pipe vulgaire, 
les malades arrivent 4 aspirer dans leur larynx une poudre anes- 
thésiante. De cette facon, le malade peut anesthésier seul son 
larynx, indépendamment du médecin (instrument chez Katsch, 
Munich). 

Les injections d’alcool contre névralgie d’aprés Schlésser ont | 
suggéré & Hoffmann |’idée de provoquer une anesthésie durable — 
par alcoolisation du laryngé supérieur. La technique est la sui- _ 
vante. Le malade est couché avee rouleau sous la colonne cervicale. 
Comme instrument, la seringue de Schlésser (chez Katsch); liquide _ 
i injecter, l’alcool & 85 p. 100, chauffé 4 45°. On cherche le point e 
ou le laryngé traverse la membrane hyothyroidienne, quise caracté- 
rise par une sensibilité nette ala pression. L’aiguille est introduite 
4 peu prés au milieu, entre os hyoide et cartilage thyroide, verti- 
calement sur la membrane, se dirigeant non pas vers la ligne 
médiane, mais plutét contre la corne supérieure de l’os hyoide. | 
Laiguille est introduite généralement 1°,05. Si le nerf est 
touché, le malade accuse de suite ume douleur dans loreille. On — 
injecte de l'alcool de O°™,5 & L’auteur a soigné par 
sa méthode 7 malades atteints de dysphagie. Il n’a pas constaté — 
dipconvénients ala méthode, mais i] ne nous semble pas qu'elle 

lui ait donné des résultats trés remarquables. Les malades ont _ 
bien pu avaler des solides (l’auteur ne dit pas combien de temps), 
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mais les liquides et surtout probablement la déglutition de la 
salive sont toujours restés douloureux pour le malade. 
LAUTMANN. 


Sur les dangers de l'infection pendant la laryngoscopie des 
tuberculeux, par Ziescur (Archiv f. Laryngol., Bd. XX, n° 4). 


On nie généralement qu'il y ait danger pour le laryngologiste 
a soigner des tuberculeux. La rareté des cas d’infection connus 
chez les laryngologistes jusqu’a présent a été méme un principal 
argument contre la théorie de Flugge, d’aprés laquelle l’infectionse 
fait par inhalation des gouttelettes de sécrétions expectorées par 
les tuberculeux pendant leurs accés de toux. Ziesche a institué des 
expériences pour étudier quel était réellement le danger auquel les 
laryngologistes se trouvent exposés quand ils exécutent les opéra- 
tions les plus courantes chez les malades atteints de laryngite 
tuberculeuse. Il est impossible de rapporter ici en détail la facon 
ingénieuse avec laquelle Ziesche a fixé derriére le frontal d’un 
collégue laryngologiste des lamelles destinées 4 recevoir les gout- 
telettes d’expectoration. Il a noté seconde par seconde ce qui se 
passait pendant une cocainisation et une cautérisation, durée de 
lintervention, nombre et durée des quintes de toux, etc. Ainsi, par 
exemple, une cocainisation avec cautérisation a l’acide lactique a 
duré trois minutes et cinquante-quatre secondes, mais en comptant 
seulement le temps du réel travail dans le larynx, la durée n’a été 
que de trente et une secondes. Ziesche a également observé la 
position du médecin et du malade et constaté qu’instinctivement 
le médecin se garait des accés de toux en doublant l’espace qui le 
séparait ordinairement du malade, 40 a 50 centimétres, pendant 
les accés de toux. 

Le plus intéressant naturellement a été |’examen des lamelles. 
Pour chaque malade, douze lamelles ont été employées ; 
or, tandis que le nombre des gouttelettes sur chaque lamelle 
variait de 3 au minimum, jusqu’é 22 au maximum, la _ présence 
des bacilles sur chaque lamelle peut étre considérée comme 
exceptionnelle. Les gouttelettes semblaient provenir de la salive 
du malade et exceptionnellement des bronches, autrement la 
pauvreté des lamelles en bacilles (par-ci, par-la, une lamelle con- 
tenant un seul bacille) ne se laisserait pas expliquer. Méme chez 
des malades avec large ulcération du larynx, on ne trouvait pas de 
bacilles sur les lamelles, ce quitiendrait 4 la nature de la sécrétion, 
” est trés adhérente et se détache difficilement. Or, si l’on songe 
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que, pour que l’infection devienne possible, il faut inspirer au moins — 
200 bacilles pour que 60 puissent arriver dans les bronches, on 
aura dans les recherches de Ziesche une preuve expérimentale pour = 

un fait depuis longtemps connu. Laurmank. : 


NOUVELLES 


Jubilé du docteur Gellé. 


Le mardi 10 avril, les otologistes de France, réunis 4 Paris en leu 
Congrés annuel, ont célébré le jubilé de leur doyen le D® Gellé, Le 
Pr Raymond ouvrit la séance par une allocution et remit a Gellé. en 
commémoration de la cérémonie du jubilé, une plaquette, ceuvre- 
d’Alfred Boucher ; puis il donna la parole au P* Gley, du Collége de — 
France, représentant la Société de biologie, qui retraca en termes 
éloquents la vie scientifique, la carriére et l’euvre du savant et du _ 
médecin. Nous nous réservons de publier, dans le prochainnuméro ~ 

des Annales, cet éloge dont la profonde sincérité et la hauteur de la 
pensée ont été accueillies par les applaudissements répétés de l'assis- 
tance. Puis ce fut le tour des deux Sociétés otologiques de France, la 
Société Frangaise et la Société de Paris, qui, par la bouche de leurs: 
distingués présidents, vinrent apporter a Gellé l-hommage de leur — 

 respectueuse admiration. Les Sociétés étrangéres de Belgique et de — 
Hollande avaient envoyé des délégués chargés de les représenter : 
de Ponthiéres, Delsaux, Moll; les Sociélés viennoise, espagnole, — 
romaine, italienne, des adresses de félicitations. 

Simple et impressionnante cérémonie toute a l'honneur de la Science | 
francaise. 


Soci&TEs SAVANTES ET CONGRES. 
Association médicale britannique. 


L’Association médicale britanique se réunira & Londres les 26, 27, 28 
et 29 juillet; la section otologique, les 27, 28 et 29 du méme mois, — 
sous la présidence du Dt Epwarp Law, de Londres. Les séances du 

27 et 28 juillet sont réservées aux diseussions spéciales ; celle du 29 est 
une séance administrative. 

Les sujets suivants ont été mis a l’ordre du jeur : , 

27 Juillet : Discussion sur la tuberculose auriculaire dans !’enfance. ts 

28 Juillet : Discussion sur le diagnostic et le traitement des labyrin- — 
thites infectieuses. 

Les communications doivent ¢tre adressées aux secrétaires : 

D° Henpert S. Marniace, 109, Harley Street, London W; 

Dr Ceccit I. Granam, 47, Queen Anne Street, London W. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


ALEJANDRO EL Rio : El Escleroma en Chile, Santiago de Chile, 1909. 
Roueston : Paralysis following relapses and second attackes eee 
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diphteria (Extrait de Journal of Nervous and mental Diseases, 
vol. XXXVII, n° 3, mars 1910). 

ALEJANDRO DEL Rio : Quince casos de Cuerpos. Extranos de las vias 
respiratorias y cinco del esofago, extraidos por traquco-bronquio 
cesofagoscopia, S Santiago de Chile, 1910, 

V. Cozzouino : La puntura labirintica-miringotomia cocleare, labirin- 
tocenteso (Extrait du Bolletino del prof. Grazzi, 28° année, fase. I, 
Florence, 1910). 

Hatpuen : Des lésions traumatiques de lorcille interne : étude cli- 
nique et médico-légale (Thése de Paris, 1910, Steinheil, éditeur). 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 
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du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de 


Pansement complet Aseptique, blanc, sans od 
Précieux & employer dans toutes tes inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, da 
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